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Заболѣванія  фаллопіевыхъ  трубъ  представляютъ  такой  отдѣлъ 
і инекологіи,  на  который  до  самаго  послѣдняго  времени  обращалось 
весьма  мало  вниманія.  Въ  выходящихъ  даже  въ  новѣйшее  время  учеб- 
никахъ по  женскимъ  болѣзнямъ  патологіи  трубъ  едва  удѣляется 
нѣсколько  страничекъ,  напр.  у РгіізсЬ’а  «воспаленіе  трубъ  и его 
послѣдствія » разсматриваются  на  2 страницахъ.  Хотя  съ  тѣхъ  поръ, 
какъ  сальиинготомія  получила  въ  послѣдніе  годы  широкое  примѣненіе, 
о заболѣваніи  трубъ  стали  много  говорить  и писать,  такъ  что  те- 
перь уже  накопился  богатый  матеріалъ  для  изученія  занимающаго 
насъ  вопроса,  но  и теперь  еще  заболѣванія  трубъ  какъ  въ  пато- 
лого-анатомическомъ, такъ  особенно  въ  клиническомъ  отношеніи  не 
могутъ  считаться  точно  разработанными.  Имѣющійся  литературный 
матеріалъ  носитъ  главнымъ  образомъ  казуистическій  характеръ,  и 
сравнительно  мало  существуетъ  работъ,  посвященныхъ  систематиче- 
скому изученію  вопроса,  и въ  особенности  такихъ  работъ  которыя 
(ЮКЪ  напр.  ОгШтаіш’а,  ВоМІ'а,  СоіпіІ  еі  ТеггШоп’а  и др.)  основы- 
вались бы  на  цѣломъ  рядѣ  случаевъ,  наблюдавшихся  авторомъ,  и 
сопровождались  бы  патолого-анатомическимъ  изслѣдованіемъ  удалён- 
ныхъ при  операціи  трубъ.  На  этомъ  основаніи,  по  предложенію 
глубоко-уважаемаго  учителя  моего,  цроф.  А.  I.  Лебедева,  я занялся 
изученіемъ  всѣхъ  случаевъ  сальпивготомій,  произведенныхъ  имъ  въ 
клиникѣ  въ  числѣ  22.  Матеріаломъ  настоящей  работы,  съ  одной 
стороны,  послужили  наблюденія  надъ  больными  въ  клиникѣ  съ  дру- 
гой -гистологическія  изслѣдованія  препаратовъ  послѣ  операціи  ' 
оттаю  теперь  же  необходимымъ  указать  на  слѣдующее.  Забой- 

“ГЪ  Т"™"  ИШ"1,овавно>  одновременнаго 
жешя  яичниковъ.  Патологія  обоихъ  этихъ  органонъ  такъ  не- 

,т  ™’  "3!'‘аЛ  ‘8аІ|’іпеіІІ8*  “»  анатомическую  форму,  мы 
- _ ийостИ-  не  можемъ  оставлять  безъ  вниманія  болѣе  или 

‘)  РгіГзсЬ.  Женскія  болѣзни.  1889.  Стр.  374—375 
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менѣе  существенныя  измѣненія  въ  личинкахъ.  Тѣ  же  отношенія  суще- 
ствуютъ и въ  клинической  сторонѣ  даннаго  заболѣванія.  Часто  встрѣ- 
чающееся при  сальпингитѣ  пораженіе  яичника  оказывает!,  извѣстное 
вліяніе  на  симптомы  болѣзни;  при  діагнозѣ  мы  не  можемъ  точно 
опредѣлить,  въ  какой  степени  яичники  принимаютъ  участіе  въ  забо- 
лѣваніи трубъ;  при  оперативной  терапіи,  наконецъ,  въ  большинствѣ 
случаевъ  приходится  производить  не  сальпинготомію,  но  оваріо-саль- 
нииготомію.  На  этихъ  основаніяхъ  разбираемая  форма  болѣзни  лучше 
всего  опредѣляется  названіемъ  «ваіріп^о — оорЬогіІіз».  Вотъ  почему, 
изучая  патологію  собственно  фаллопіевыхъ  трубъ,  я долженъ  былъ 
хотя  отчасти  коснуться  и патологическихъ  измѣненій  въ  яичникахъ. 

Въ  большинствѣ  случаевъ,  оперированныхъ  ироф.  А.  И.  Лебе- 
девымъ, одновременно  съ  сальшшготоміей  были  удалены  такъ  или 
иначе  измѣненные  яичники.  Послѣдніе  представляютъ,  конечно,  ин- 
тересный матеріалъ  для  гистологическаго  изученія;  оставляя  за  со- 
бою эту  задачу  на  будущее  время,  я теперь  долженъ  былъ  огра- 
ничиться микроскопическимъ  изслѣдованіемъ  однѣхъ  фаллопіевыхъ 
трубъ. 

При  изученіи  сальпинго-оофорита  въ  клиническомъ  отношеніи 
было  бы  весьма  интересно  разобраться  точнѣе  въ  его  этіологіи,  раз- 
личныхъ методахъ  терапіи  и проч.  Тѣмъ  не  менѣе  я считалъ  воз- 
можнымъ ограничиться  лишь  нѣкоторыми  сторонами  вопроса  о кли- 
ническомъ значеніи  сальпинго-оофрита,  именно:  теченіемъ  его,  симп- 
томами, діагнозомъ;  точно  также  при  изученіи  терапіи  я ограничусь 
изложеніемъ  тѣхъ  методовъ  оперативной  терапіи,  которые  примѣня- 
лись въ  нашей  клиникѣ.  Поводомъ  для  подобнаго  ограниченія  слу- 
жило желаніе  касаться,  главнымъ  образомъ,  тѣхъ  сторонъ  вопроса, 
которыя  для  меня  были  болѣе  ясны  вслѣдствіе  собственнаго  опыта. 
Такъ,  напр.,  кромѣ  наиболѣе  надежной  оперативной  терапіи,  т.  е. 
полнаго  удаленія  заболѣвшаго  органа,  иногда  примѣняются  различ- 
ные другіе  методы  хирургическаго  леченія  при  растяженіяхъ  трубъ, 
какъ-то:  проколъ,  дренажъ,  вшиваніе  стѣнокъ  мѣшка  въ  брюшную 
рану  и проч.  О нихъ  я не  буду  упоминать,  такъ  какъ  я не  былъ 
свидѣтелемъ  примѣненія  ихъ  въ  клиникѣ:  всѣ  наши  случаи  были  опе- 
рированы ннтраиеритонеально,  причемъ  опухоль  всегда  удалялась. 

Если,  такимъ  образомъ,  мнѣ  могутъ  быть  сдѣланы  упреки  въ 
неполнотѣ,  въ  существованіи  нѣкоторыхъ  пробѣловъ,  то  эти  упреки, 
мнѣ  кажется,  могутъ  быть  ослаблены  именно  желаніемъ  говорить  о 
предметѣ  но  на  основаніи  одного  литературнаго  матеріала,  но  и на 
основаніи  личныхъ  наблюденій. 


Краткія  историческія  указанія. 

Но  вдаваясь  вт>  подробный  историческій  обзоръ  постепеннаго  раз- 
витія ученія  о патологіи  трубъ,  укажемъ  здѣсь  лишь  на  отдѣльные 
моменты  въ  исторіи  этого  вопроса.  Прежде  всего  слѣдуетъ  замѣтить, 
что  ученіе  о заболѣваніяхъ  трубъ,  какъ  патолого-анатомическомъ, 
такъ  и особенно  въ  клиническомъ  отношеніи,  всегда  было  одной  изъ 
плохо  разработанныхъ  областей  гинекологіи.  Этому  способствовали 
многія  условія.  Во-первыхъ,  натолого-анатомы  нрн  вскрытіяхъ  сравни- 
тельно мало  обращали  вниманія  на  состояніе  половыхъ  органовъ, 
такъ  что  уклоненія  въ  трубахъ,  не  рѣзко  бросающіяся  въ  глаза, 
оставлялись  безъ  вниманія.  Далѣе,  незначительныя  отклоненія  отъ 
нормы  легко  могутъ  маскироваться  подъ  вліяніемъ  посмертныхъ  измѣ- 
неній; вс  этомъ  отношеніи  ясна  разница  въ  положеніи  того  изслѣдо- 
вателя, который  прежде  долженъ  былъ  изучать  органы  лежалаго 
трупа,  и того,  который  теперь  имѣетъ  возможность  разсматривать 
ихъ  въ  совершенно  свѣжемъ  видѣ  послѣ  лапаротоміи.  Кромѣ  того, 
заболѣванія  трубъ  сами  по  себѣ  рѣдко  служатъ  непосредственной  при- 
чиной смерти,  въ  случаяхъ  же,  подвергающихся  вскрытію,  обыкно- 
венно встрѣчается  такая  масса  важныхъ  разстройствъ  въ  сосѣднихъ 
органахъ  и тканяхъ,  что  этимъ  послѣдовательнымъ  измѣненіямъ  при- 
давалось главное  значеніе,  а собственно  заболѣваніе  трубъ  отходило 
на  задній  планъ.  Еще  труднѣе  было  выяснить  значеніе  сальпингита 
въ  клиническомъ  отношеніи.  Скудность  данныхъ  для  клинической 
діагностики,  сложность  и занутанность  клинической  картины,  свой- 
ственныя этому  заболѣванію,  и полное  безразличіе  въ  примѣненіи 
тѣхъ  или  иныхъ  мѣръ  собственно  лекарственной  терапіи,  — все  это 
служило  причиной  того,  что  самостоятельное  значеніе  сальпингитовъ 
низводилось  до  нуля. 

Наиболѣе  старинныя  указанія,  существующія  въ  литературѣ, 
касаются  такихъ  заболѣваній  фаллопіевыхъ  трубъ,  которыя  рѣзче 
всею  бросались  въ  глаза,  именно  растяженія  ихъ  накопившеюся  въ 
ихъ  полости  жидкостью.  Но  даже  такая  сравнительно  простая  пато- 
л о і о - а і ы і ом  и чес  кал  форм  а , какъ  Ьусігозаіріпх,  не  была  достаточно  ясна 
д.м  прежнихъ  авторовъ  и многіе  изъ  опубликованныхъ  случаевъ, 
очевидно,  основаны  на  анатомическихъ  ошибкахъ.  Такъ,  Меу  2)  въ 
1678  г-  сообщат  о случаѣ  водянки  трубы,  растянутой  112-ю  фуи- 
ташгжидкости.  Наишшаоп  3)  приводитъ  въ  своей  работѣ  много 

Р Меу-  0е  агігпігапйо  сіехкае  ІиЬае  иіегіпае  Ііуйгоре.  1678. 

) Нпизаттапп.  ШЬег  (Не  КеІепІіоп88езсЬѵйЫе  $сЫеіті8еп  ДпЬаНз  іи 
ней  \ѵеіЫ.  беті.  1876. 
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подобныхъ  случаевъ  мнимыхъ  ЬуЦгозаіріпх’овъ,  собранных'!,  имъ  въ 
старинной  литературѣ:  Иагбег,  Мигаиіі,  Сургіаиив,  Тиіріпв  и нр. 
описывали  растяженія  трубъ  громаднымъ  (до  150  ф.)  количествомъ 
жидкости . Уже  это  одно  невѣроятное  количество  жидкости  застав- 
ляетъ сомнѣваться  въ  дѣйствительности  этихъ  случаевъ:  очевидно, 
здѣсь  были  грубыя  ошибки  даже  на  аутопсіи.  Большинство  этихъ 
случаевъ,  вѣроятно,  относятся  къ  яичниковымъ  кистамъ. 

Нѣкоторыя  формы  заболѣваній  трубъ  намѣчены  были  уже  Мог- 
4).  Въ  различныхъ  мѣстахъ  своего  сочиненія  онъ  описываетъ 
попадавшіяся  ему  па  вскрытіяхъ  измѣненія  въ  трубахъ.  У него  мы 
встрѣчаемъ  описаніе  гнойнаго  скопленія  въ  трубѣ  (Ер.  XXVI  агі.  27), 
водянки  (Ер.  XXVI  агі.  13),  туберкулоза  (Ер.  XXXVIII  агі.  34;  и 
проч.  Но  болѣе  или  менѣе  точныя  патолого-анатомическія  описанія 
хотя  бы  напр.  растяженій  трубы,  которыя  легче  обращаютъ  на  себя 
вниманіе,  мы  встрѣчаемъ  лишь  у авторовъ  30-хъ  годовъ  настоящаго 
столѣтія.  (Воіѵіп  еі  5),  Егогіер  6)  н пр.  Цѣлый  рядъ  подоб- 

ныхъ случаевъ  мы  находимъ  въ  ВиІІсііпз  бе  Іа  зосіеіё  апаі.  <1е  Рагіз 
того  времени.  Напр.  въ  1837  году  Еоигпеі,  ЭДѵеІ,  І.егоих  демонстри- 
ровали препараты  расширеній  трубъ  7).  Въ  позднѣйшей  литературѣ 
существуютъ  описанія  многочисленныхъ  случаевъ  скопленій  гноя  въ 
трубахъ  (преимущественно  іп  рпегрегіо),  перфорацій,  туберкулоза 
трубъ  и проч.  При  подобныхъ  процессахъ  патологическое  состояніе 
трубъ  выступаетъ  болѣе  или  менѣе  рельефно.  Не  такъ  легко  было 
выяснить  тѣ  отношенія,  которыя  существуютъ  между  трубами  н раз- 
личными воспалительными  процессами,  развевающимися  вокругъ  нат- 
ки. Находя  воспалительную  опухоль  въ  тазу  женщины,  гинекологи 
старались  опредѣлить  точнѣе  ея  мѣстоположеніе.  Извѣстныя  намъ 
въ  настоящее  время  разновидности  воспалительнаго  процесса  бы- 
ли дифференцированы,  конечно,  лишь  постепенно,  н прежніе  авто- 
* ры  смѣшивали  между  собою  теперь  строго  различаемыя  формы. 
Напримѣръ,  Веппеі  8)  разсматриваетъ  вмѣстѣ  воспаленія  трубъ, 
яичниковъ  и тазовой  клѣтчатки,  такъ  какъ,  по  его  мнѣнію,  при- 
знаки и теченіе  воспаленія  но  всѣхъ  случаяхъ  настолько  сходны, 
что  почти  невозможно  описывать  заболѣваніе  каждаго  изъ  этихъ 

*)  Могдадпі.  Г)е  зесі.  еі  сапзіз  гаогЬогшп.  1779» 

ь)  Воіѵіп  сі  Виден-  Тгаііё  ргаііцие  без  іпаіабіез  бе  І’иіёгиз  еіс.  1833.  1- 
II,  стр.  584—594. 

п)  Ргогіер.  Мебісіп.  ХеііясЬг.  б.  Ѵег.  Г.  Неіік-  1834  г.  .V  1. 

т)  Виііеііпз  бс  Іа  8ос.  апаі.  бе  Рагіз.  1837.  Стр.  36.  99  п 116. 

")  Веппеі.  Оп  іпПашпіаІіоп  апб  АЬзсезз  оГ  <1іе  піегіпе  аррепбадез  еіс. 
Ьапсеі.  1848.  Іиіу. 


органовъ  въ  отдѣльности.  Этому  автору,  подобно  какъ  и другимъ 
его  современникамъ,  не  ясна  была  граница  между  воспалительнымъ 
процессомъ,  развившимся  въ  клѣтчаткѣ  широкой  связки,  и тѣмъ, 
который  захватываетъ  яичники,  трубы  и окружающую  брюшину.  Болѣе 
или  менѣе  рѣзкая  граница  между  различнаго  рода  воспалительными 
процессами  въ  сосѣдствѣ  съ  маткой  была  установлена  лишь  съ  того 
времени,  какъ  ѴігсЬохѵ  далъ  точное  описаніе  параметрита,  а Вег- 
пи(/  ?),  на  основаніи  многочисленныхъ  вскрытій  и клиническихъ 
наблюденій,  доказалъ,  что  то,  что  называется  неопредѣленнымъ  име- 
немъ іпПашшаііоп  регіи іёгіпе,  есть  воспалительный  процессъ,  развив 
шійся  въ  полости  регііопеі,  при  чемъ  это  воспаленіе  тазовой  брю- 
шпны  является  часто- слѣдствіемъ  заболѣванія  яичниковъ  и 'Особенно 
трубъ.  Этому  заболѣванію  онъ-. даетъ  названіе:  реіѵірегііопііе.  Точно 
также  и Агав  10)  свонмп  наблюденіями  выяснилъ  важное  значеніе 
трубъ  въ  происхожденіи  воспаленія  околоматочной  брюшины.  Тѣмъ 
не  менѣе  и въ  работахъ,  выходившихъ  послѣ  Вепшіг’а  заболѣванія 
трубъ  разсматривались  иногда  вмѣстѣ  съ  воспаленіемъ  широкихъ  свя- 
зокъ, напр.  у Реічі.  Ѵег]и8 

Какъ  бы  то  ни  было,  но  патолого  анатомическая  разработка  все- 
таки  значительно  опередила  изученіе  заболѣваній  трубъ  въ  клини- 
ческомъ отношеніи.  Въ  то  время,  какъ  въ  сочиненіяхъ  КІоЬ’а  12),. 
Ненпіё’а  13}  и Щ мы  встрѣчаемъ  довольно  обстоятельный  обзоръ 
заболѣваній  трубъ  съ  патолого-анатомической  точки  зрѣнія,  Всангопі  15} 
не  придаетъ  имъ  почти  никакого  значенія  въ  клиническомъ  отноше- 
ніи, онъ  сомнѣвается  въ  возможности  діагностировать  заболѣванія 
трубъ  и предсказываетъ  даже,  что  ихъ  никогда  не  удастся  отличить 
отъ  аналогичныхъ  заболѣваній  яичниковъ.  Борвпцъ  16)  въ  (3^3  г 
говорилъ:  «сальпингитъ  никогда  не  будетъ  имѣть  того  клиническаго 
значенія,  которое  думали  приписывать  ему  нѣкоторые  гинекологи». 

Изученіе  трубныхъ  заболѣваній  пошло  быстрыми  шагами  лишь 
въ  новѣйшее  время,  когда  салышн готом ія  стала  примѣняться  въ  ши- 
рокихъ размѣрахъ.  Лапаротомія  дала  возможность  точной  и немедлен - 


> Всгпи/г  еі  воиріі.  І.а  сііпіцпе  шей.  йея  таіайіея  йез  Рстшез. 

•Л  Л гаѣ.  1*50118  сііііідпез  виг  Іез  таЫіез  сіе  Гиіёгиз  еіс.  Рагіз  ІЯ6(). 
”)  *'сг,/  Без  аЬссз  риегрегаих  (Іез  аппехез  сіе  ГиІІзгиз.ТІк'зе.  1807. 

^ ) Кіоо.  Раіѣоі.  Апаіогпіе  й.  \ѵоіЫ.  Зехииіог^.  1 864. 

’р  Неппгд.  Оег  Каіаггіі  (Іѳг  іппегеп  ѵѵеіЫіеІі.  ОезсІіІесЫзШёіІе.  18(12. 

) Неппід,  Піе  Кгапкііеііеп  йег  ЕіІеіГег  еіс.  1876. 
рД  Асапгопі.  ЬеІігЪисЬ  Йег  КгапкЬ.  й.  ѵѵеіЫ  8ех»а1ог8.  1867.  Тимъ  2-Й 
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ной  провѣрки  клиническихъ  данныхъ,  благодаря  ой  клиническія  явленія 
могутъ  быть  поставлены  въ  должное  соотношеніе  съ  натолого-анато- 
ипческиын  измѣненіями.  Только  съ  этого  времени  заболѣванія  трубъ 
обратили  на  себя  общее  вниманіе,  при  этомъ  обнаружилось,  что  эти 
заболѣванія  имѣютъ  совершенно  самостоятельное  значеніе,  и съ  этого 
времени  быстрыми  шагами  пошло  впередъ  изученіе  ихъ  какъ  въ 
патологоанатом ичесвомъ,  такъ  и въ  клиническомъ  отношеніи.  Здѣсь 
я не  стану  приводить  цѣлаго  ряда  ислѣдоваиій  различныхъ  новѣй- 
шихъ авторовъ,  такъ  какъ  на  нихъ  часто  придется  ссылаться  въ 
дальнѣйшемъ  изложеніи. 

Патологическая  анатомія  сальпинго-ооФо- 

рита. 

Болѣзненный  процессъ,  развившійся  въ  полости  трубы,  обыкно- 
венно сопровождается  разнообразными  послѣдовательными  разстрой- 
ствами въ  окружающихъ  органахъ  и тканяхъ.  Свободное  сообщеніе 
канала  труды  съ  брюшною  полостью  даетъ  возможность  непосред- 
ственному прониканію  въ  нее  болѣзнетворнаго  начала;  съ  другой 
стороны,  при  тонкости  стѣнки  трубы,  воспаленіе  слизистой  оболочки 
можетъ  распространиться  на  брюшину,  благодаря  лишь  сосѣдству  и 
органической  непрерывности  тканей  (Неппі&17).  Поэтому  патологическая 
анатомія  сальпинго-оофорита  представляетъ  болѣе  или  менѣе  слож- 
ную картину;  кромѣ  измѣненій  въ  самихъ  трубахъ, — центральномъ 
фокусѣ  заболѣванія, — мы  должны  разсмотрѣть  также  измѣненія  въ 
яичникахъ  и въ  области  тазовой  брюшины. 

А.  Заболѣванія  фаллопіевыхъ  трубъ. 

Частота  заболѣваніи.  Хотя,  на  первый  взглядъ,  трубы,  скры- 
тыя въ  глубинѣ  малаго  таза,  представляются  мало  доступными  вред- 
нымъ вліяніямъ,  тѣмъ  не  менѣе  анатомическія  условія  и функціональ- 
ныя особенности  ихъ  таковы,  что  для  патологическихъ  уклоненій  онѣ 
представляютъ  благопріятную  почву,  при  этомъ  и незначительныя 
измѣненія  получаютъ  важное  значеніе,  нарушая  функцію  трубъ, 
какъ  яйцеводовъ  (безплодіе,  внѣматочная  беременность). 

Труба  по  строенію  своему  составляетъ,  въ  сущности,  непосредствен- 
ное продолженіе  всѣхъ  тканей,  входящихъ  въ  составъ  стѣнокъ  матки; 
слизистая  оболочка  ея  есть  непосредственное  продолженіе  слизистой  обо- 
лочки матки,  иоэтому  а ргіогі  можно  предположить,  что  воспалительные 

к)  Негтід.  Оебог  Віеппопѣеа  ѵігпіепіа  согрогіз  иіегі  еі  ІиЪагшп. 
І)еиІ5СІіе  іпейіс.  \ѴосЬеизсЪгШ  1879.  стр.  672. 
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процессы  въ  еініошеігіііш  легко  могутъ  распространяться  и нъ  трубу 
рег  сопііпиііаіепі.  Въ  самой  трубѣ  существуютъ  условія,  благопріят- 
ствующія возникновенію  и упорному  характеру  болѣзненнаго  про- 
цесса. Она  обильно  снабжена  кровью'  н сосуды  ея  часто  подвер- 
гаются значительному  переполненію;  во  время  менструальнаго  при- 
лива она  находится  въ  состояніи  гипереміи,  окрашиваясь  въ  ин- 
тензивно  красный  цвѣтъ.  Съ  другой  стороны,  поверхность  слизи- 
стой оболочки  весьма  велика  сравнительно  съ  объемомъ  трубы 
вслѣдствіе  цѣлаго  лабиринта  складокъ;  эта  складчатость  слизистой 
оболочки  также  является  моментомъ,  имѣющимъ  значеніе  при  за- 
болѣваніи трубы.  Узость  канала,  въ  свою  очередь,  особенно  вну- 
тренняго конца,  также  должна  быть  принята  во  вниманіе,  такъ  какъ 
это  обстоятельство  при  заболѣваніи  трубы  служитъ  причиной,  вы- 
зывающей разстройство  ея  функцій  и способствующей  накопленію  въ 
трубѣ  ея  секрета.  Громадное  значеніе  получаетъ  то  обстоятельство, 
что  08(шш  иіегішшті  открыто  прямо  въ  брюшную  полость;  это  при- 
даетъ заболѣванію  трубы  особенное  значеніе.  Всѣ  эти  обстоятель- 
ства указываютъ  на  то,  что  заболѣванія  трубъ  должны  представлять 
одну  изъ  частыхъ  гинекологическихъ  формъ. 

Въ  своей  статьѣ:  «Із  сіізеазе  оі'  Иіе  иіегіпе  аррепба&ез  аз 
Йгециепі  аз  П Ьаз  Ьееп  гергезепЫ?»  Сое  18)  относится  весьма  скеп- 
тически ко  многимъ  формамъ  заболѣваній  трубъ.  На  основаніи  ги- 
стологическаго изученія  препаратовъ,  полученныхъ  при  сальпинго- 
томіи,  онъ  полагаетъ,  что  трубы  удаляются  часто  тамъ,  гдѣ  въ 
сущности  онѣ  не  представляютъ  никакого  заболѣванія  или,  по  край- 
ней мѣрѣ,  оно  настолько  незначительно,  что  сальпинготомія  не  имѣла 
въ  данномъ  случаѣ  достаточныхъ  показаній.  Особенно  сомнительной 
ему  кажется  частая  діагностика  «8а1рт§Шз  саіапѣаііз»,  такъ  какъ 
въ  соотвѣтствующихъ  препаратахъ  онъ  не  нашелъ  никакихъ  суще- 
ственныхъ признаковъ  воспаленія.  Это  мнѣніе  Сое  стоитъ  особня- 
комъ среди  общераспространеннаго  убѣжденія  въ  частотѣ  заболѣ- 
ваній трубъ.  Переходя  къ  цифровымъ  даннымъ,  которыя  могли  бы 
служить  указателями  абсолютной  частоты  заболѣваній  трубъ,  прежде 
всего  слѣдуетъ  замѣтить,  что  этотъ  вопросъ  точнѣе  всего  можетъ 
оыть  рѣшенъ,  какъ  указываетъ  Ееіѵегз,  наблюденіями  при  вскры- 
тіяхъ всѣхъ  безъ  разбора  труповъ,  попадающихъ  въ  секціонную. 
Къ  сожалѣнію,  такихъ  наблюден  Продѣлано  мало  и,  при  томъ,  собран- 


І8)  Сое.  ТЬе  Атегіс.  Допгпаі  оГ  ОЬзГ.  1886  г.,  стр.  561. 
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ііый  матеріалъ  не  представляетъ  необходимаго  однообразія  для  груп- 
пировки. ЗсЪгатш  19)  говоритъ,  что  сравнительно  рѣдко  встрѣча- 
ются на  вскрытіяхъ  совершенно  нормальныя  трубы  и что  свобод- 
ныя отъ  воспаленія  трубы  принадлежатъ  къ  исключеніямъ.  ВаінИ 
-°)  при  вскрытіи  100  труповъ  болѣе  чѣмъ  въ  половинѣ  случаевъ 
нашелъ  катарръ  трубъ.  Невшё  и)  въ  3І*  всѣхъ  случаевъ  при  ау- 
топсіи нашелъ  вч>  трубахъ  болѣзненныя  измѣненія  и признаки  ка- 
тарра  съ  болѣе  или  менѣе  значительнымъ  скопленіемъ  секрета. 
Согпіі  21),  изслѣдуя  трубы  при  каждомъ  вскрытіи,  находилъ  въ 
нихъ  гной  приблизительно  1 разъ  изъ  20-ти.  Іеѵѵегз  22)  нри  изслѣ- 
дованіи 100  труповъ  въ  17  случаяхъ  встрѣтилъ  заболѣванія  трубъ 
С’ь  растяженіемъ  канала  болѣе  или  менѣе  значительнымъ  количествомъ 
содержимаго  различныхъ  свойствъ,  такъ  напр.  въ  5 случаяхъ  былъ 
руозаіріпх,  въ  4 Ьаста#8а1ріпх  и т.  д.  Изъ  таблицы  ѴѴіпскеГя  25) 
можно  указать  на  слѣдующія  цифры.  У 575  женскихъ  труповъ: 
атрезія  трубъ  встрѣтилась  35  разъ: 
сальпингитъ  »н.  10  » 

руазаіріпх  . $ I » 

ііуйгозаіріпх  » 38  »• 

Ъаепшаіріпх  » 4 » 

туберкулезъ  » 5 э и т.  д. 

Кіо^зіоп  Роѵѵісг  24)  въ  теченіи  3 лѣтъ  встрѣтилъ  на  вскрытіях  і» 
15  разъ  1іу<Іго  и руоваіріпх. 

Собранныя  данныя  имѣютъ  слишкомъ  отрывочный  характеръ  для 
того,  чтобы  изъ  нихъ  сдѣлать  какіе  либо  выводы.  Они  лишь  даютъ 
общее  впечатлѣніе,  что  заболѣванія  трубъ  встрѣчаются  часто  н легко 
ведутъ  къ  накопленію  въ  ихъ  полости  содержимаго.  Относительно  соб- 
ственно катарральныхъ  явленій  можно  добавить,  что  слишкомъ  высо- 
кія цифры,  полученныя  для  нихъ  нѣкоторыми  авторами,  не  совсѣмъ 
убѣдительны,  такъ  какъ,  по  мнѣнію  Нешіщ’а,  часто  встрѣчаемые  при 
вскрытіяхъ  признаки  катарра  могутъ  быть  приписаны  тяжелымъ  раз- 
стройствамъ въ  организмѣ,  предшествующимъ  смерти. 

1Я)  ЗсПгатт.  2пг  Кеппіпізз  йог  ЕіІоіійгІпЪогсиІозе  ѵот  ра11ю1оеі?<і» 
апаіотізсііеп  Зіашірипсіе.  АгсЬіѵ  Г.  Оуп.  Всі.  19,  стр.  416. 

яо)  ВашЦ.  Руководство  къ  общей  п частной  хирургіи  Питты  и Биль- 
рота. Ч.  IV.  Т.  I.  Бып.  5-й.  1887. 

**)  Согпіі  еі  Кіірреі.  Впіі.  (Іе  Іа  ЗосісЧо  апаі.  5.  8егіо.  Т I,  стр.  ЗіЮ. 

аа)  Веіоегз.  Оп  Ыю  Ггециѳпсу  оГ  раНшІодісаІ  сошШіопз  оГ  Піе  Раіі.  1и- 
Ьез  аз  сіеіегтіпей  Ьу  оЬзегѵаііопз  іи  Ию  розішогіет  гост  оГ  Піе  Іюпйоп 
Поврііаі.  Геф.  въ  Піе  Атегіс.  Доигпаі  оГ  ОЬзІ,  1838,  сгр.  1002. 

ЛѴіпскеІ.  ЬсЬгЬисЬ  сіег  Ггаиепкгаіікііеііеп.  1886. 

’*)  Кіпдзіоп  Гоісісу.  Ьапсоі.  1887.  Мау,  стр.  800. 
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Пути  заболѣванія.  Заболѣванія  трубъ  рѣдко  возникаютъ 
первично,  обыкновенно  они  являются  результатомъ  распростране- 
нія болѣзненнаго  процесса  изъ  нижнихъ  отдѣловъ  половаго  капа- 
ла, пли  же  первичнымъ  источникомъ  ихъ . заболѣванія  служатъ  окру- 
жающіе органы  въ  полости  регШшеі.  Можно  указать  на  слѣдующія 
пути  распространенія  заболѣваній. 

Самый  обычный  путь— это  непосредственный  переходъ  заболѣванія 
со  слизистой  оболочки  матки  на  слиз.  об.  трубы,  представляющую 
непосредственное  продолженіе  первой.  Въ  этомъ  отношеніи  заіріп^іііь 
можетъ  . быть  разсматриваемъ  какъ  аналогъ  ері<1н1утііі8:  оба  они 
обязаны  распространенію  воспаленія  вверхъ  по  слизистой  оболочкѣ 
половаго  канала  (Мс.  АгсПе  2Г>).  Особенно  это  относится  къ  гонор- 
реѣ,  составляющей  столь  частую  причину  заболѣванія  трубъ.  Былобы 
странно,  какъ  говоритъ  Роік  26),  если  бы  гоноррея,  распространяющая- 
ся у мущннъ  по  шнсо8а<,  не  слѣдовала  бы  этому  же  пути  н у жен- 
щинъ; также  странно  была-бы,  если,  бы,  нерешедши  изъ  влагалища 
на  матку,  она  остановилась  бы  у трубныхъ  отверстій.  Но  если  отъ 
аналогіи  обратиться  къ  фактамъ  клиническихъ  и анатомическихъ 
наблюденій,  то  легко  убѣдиться,  что  каналъ  трубы  представляетъ 
самый  удобный  путь  для  распространенія  воспаленія  отъ  матки  до 
полости  регііопеі,  такъ  что  сальпингит ь является  частой  промежу- 
точной фазой  между  эндометритомъ  и периметритомъ  (АІЪап  Воган. 
Зресішен,  8Ію\ѵін§  іііе  геіаііопз  іо  еасѣ  оіЬег  оі  іпПаттаііон  оі'  Йіс 
епсіотеігішп,  іаііоріап  (иЬе,  оѵагу  аші  реіѵіс  регіѣопеит . 27).  Что 
заболѣваніе  распространяется  дѣйствительно  часто  чрезъ  трубы,»  а не 
чрезъ  клѣтчатку  широкихъ  связокъ,  доказывается  тѣмъ,  что  при 
заболѣваніи  трубъ  и окружающей  брюшины  клѣтчатка  вокругъ  мат- 
ки и въ  широкихъ  связкахъ,  за  исключеніемъ  пуэрперальныхъ  за- 
болѣваній, обыкновенно  не  представляетъ  и слѣдовъ  воспаленія  или 
же  представляется  нѣсколько  измѣненной  непосредственно  подъ  брю- 
шиной. Роік  2й)  при  Н)  сальпинготоміяхъ  нашелъ  только  въ  2 слу- 
чаяхъ легкое  отечное  набуханіе  клѣтчатки  связокъ^  въ  остальных!» 
случаяхъ  она  была  совершенно  здорова.  Точно  также  Вегпніг  9) 
въ  протоколахъ  своихъ  вскрытій  относительно  клѣтчатки  1і§.  Іаіі  го- 
воритъ, что  она  совершенно  нормальна. 

Но  если  заболѣваніе  распространяется  непосредственно  по  елч- 

*')  Мс.  АгсПе.  Кешагкз  он  руо-апЙ-ЬуйРозаІріпх.  ТЬе  Атегіс.  Доигп. 
оі  ОЬбі.  1835  г.  стр.  351. 

21  ѴІЫк-  Рсгіп^гіпе  ілЯапппаІіоп.ТЬе  Мей.  Кесогсі  1886  г.  Т.  30,  стр.  309. 

) Тгапзасі.  оі.  Не  оЬзі.  Зое.  оі'  Ьопйбп.  У0Г.  27,  стр.  164. 


з и стой  оболочкѣ,  то  вт,  такомъ  случаѣ  на  всем  ь протяженіи  трубы  долж- 
ны быть  явленія  еп<І08а1ріп#Ш(1і8.  Этому  на  первый  взглядъ  какъ-бы 
противоречить  то  обстоятельство,  что  заболѣваніе  трубы  рѣзче  выражено  ■ 
на  наружномъ  ея  концѣ.  Но,  во  первыхъ,  это  можетъ  быть  объяснено 
анатомическими  отношеніями:  слизистая  оболочка  въ  наружномъ  концѣ 
болѣе  складчатая  и сильнѣе  васкуляризированная,  можетъ  представ- 
лять для  воспаленія  болѣе  удобную  почву;  тогда  какъ  во  внутрен- 
нем'!» концѣ  слив,  оболочка  плотно  соединена  съ  подлежащей  тканью, 
малососудиста,  малоскладчата,  поэтому  воспаленіе  здѣсь  не  за- 
держивается и устремляется  къ  наружному  концу  (Зеиѵге  .28).  При 
руозаіріпх’ѣ  скопленію  гноя  во  внутреннемъ  отрѣзкѣ  трубы  мѣша- 
етъ узкость  капала  и сильно  развитая  мускулатура,  говоритъ  Ііе^аг  2Э). 
Кромѣ  того,  можетъ  быть,  имѣетъ  значеніе  особенность  въ  строеніи 
ткани  или  качество  яда,  говоритъ  онъ,  ибо  нрн  туберкулозѣ  внут- 
ренняя часть  трубы  чаще  поражается,  чѣмъ  нрн  другихъ  формахъ. 

Съ  другой  стороны,  изслѣдуя  трубы,  удаленныя  у самаго  на- 
чала ихъ  отъ  матки,  на  препаратахъ  можно  видѣть,  что  иногда 
воспалительный  процессъ  ясно  выраженъ  на  всемъ  протяженіи  трубы 
(напр.  случай  № 19). 

Наконецъ  выраженіемъ  того,  что  заболѣваніе,  распространяясь 
съ  матки,  оставляетъ  слѣды  въ  самомъ  внутреннемъ  отдѣлѣ  трубы, 
можетъ  служить  та  форма  сальпингита,  которою  ЗсЬаиіа  92)  назвалъ 
$а1ріп§ПІ8  ізЙіпііса  поііоза. 

Другой  путь  перехода  воспаленія  отъ  матки  на  трубы  образуюсь 
лимфатическіе  сосуды,  преимущественно  при  пуэрперальныхъ  заболѣ- 
ваніяхъ. Этимъ  путемъ  Сііатріоппіёге  объясняетъ  воспаленіе  трубъ 
въ  послѣродовомъ  періодѣ  на  томъ  основаніи,  что  внутренняя  треть 
трубы  не  представляетъ  измѣненій.  Маіег  31)  сомнѣвается  въ  не- 
посредственномъ переходѣ  пуэрперальнаго  эндометрита  на  слизистую 
оболочку  трубы.  Зеиѵге  28)  полагаетъ,  что  пуэрперальный  сальпин- 
гитъ зависитъ  отъ  маточнаго  лимфангоита,  такъ  какъ  ему  прошлось 
3 раза  встрѣтить  на  аутопсіи  лимфангоитъ  пуэрперальный  съ  гноемъ 


'-* *)  Зсиѵге.  КесІіегсЬез  зш-  1'іпИатшаІіоп  йез  Ігошрез  иіёгіпез.  ТЬёзе 
1871  г. 

*9)  Недаг.Ъ іѳ  ЕпзІеЬипд,  Віадпозе  иіиі  сЬігиг^ізсІіе  ВеЬашіІипд  сіег  Оепі- 
ІаНиЬегсиІозе  сіез  ^'еіЬез  1886  г. 

|0)  ЗсНаиІа.  ІІеЬег  йіе  Оіа^позе  сіег  Ггиіізіасііеп  еЬгопізсІіег  Ваіріп 
ЦІ1І5.  Лгсѣіѵ  Іііг  Суп.  Всі.  Зо  стр.  27. 

м)  Маіег.  РаЫюІозізсЬ — апаіотізсііе  Хоіігеп  гиг  І’иегрегаІПеЬег.  1 іг- 
сііслѵ’з  АгсЫѵ  Всі.  29.  186-1  стр.  526. 
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въ  трубахъ,  тамъ  же,  гдѣ  лимфангоита  не  было,  трубы  были  здо- 
ровы; съ  этимъ  согласенъ  Лас<] псе  Ріонрс  32).  Эти  данныя,  получен- 
ныя при  наблюденіи  тяжелыхъ  пуэрперальныхъ  заболѣваній,  Ьаѵіе  33) 
по  аналогіи  распространяетъ  и на  легкія  септическія  заболѣванія,  со- 
провождающіяся сальпингитомъ. 

Не§аг  полагаетъ,  что  лимфатическіе  сосуды  могутъ  служить  пу- 
темъ распространенія  заболѣванія  также  и для  гонорреи  и туберкулоза. 
Именно  инфекція  идетъ  чрезъ  соединительно-тканиыя  щели  п лимфа- 
тическіе сосуды  до  брюшины  п отсюда  распространяется  въ  открытую 
воронку  трубы.  ЬоЫеіп  31)  полагаетъ,  что  высыпаніе  бугорковъ  на 
слизистой  оболочкѣ  трубы  при  здоровой  маткѣ  свидѣтельствуетъ  о 
томъ,  что  возбудители  воспаленій  проникаютъ  въ  трубы  чрезъ  лим- 
фатическіе сосуды  1і§'.  іаіі. 

Наконецъ  третій  путь  заболѣванія  трубъ— распространеніе  воспа- 
лительнаго процесса,  развившагося  первоначально  въ  полости  регі- 
(оііеі.  Источникомъ  заболѣванія  можетъ  служить  яичникъ,  какой  либо 
отдѣлъ  кишечника,  преимущественно  гескни,  соесот;  наконецъ,  при 
существованіи  руозаіріих’а  на  одной  сторонѣ,  попаданіе  изъ  него 
гноя  можетъ  вызвать  воспаленіе  брюшины  вокругъ  другой  трубы  и 
результатомъ  этого  мѣстнаго  перитонита  впослѣдствіи  можетъ  явиться 
Ьубгозаіріпх  и на  другой  сторонѣ  35). 

Вообще  воспаленіе  около-маточиой  брюшины,  чѣмъ  бы  оно  вы- 
звано ни  было,  весьма  рѣзко  отражается  па  состояніи  трубъ.  Отло- 
женіе воспалительнаго  эксудата  на  ихъ  поверхности  и развитіе 
ложныхъ  перепонокъ  вызываютъ  закрытіе  озііі  аікі.,  смѣщенія,  фик- 
саціи, перегибы  трубъ  и проч.  Въ  результатѣ  нерисальпингита  полу- 
чается разстройство  функцій  трубы,  съ  другой  стороны  нарушается 
ея  питаніе,  развиваются  застойныя  явленія,  ведущія  къ  превращенію 
трубъ  въ  водяночные  мѣшки  (Магііп  36). 

Двухсторонность  заболѣванія.  Такъ  какъ  заболѣванія  трубъ 
чаще  всего  являются  результатомъ  распространенія  воспаленія  со 
слизистой  оболочки  матки,  то  они  обыкновенно  появляются  на  обѣ- 
ихъ сторонахъ.  Тѣмъ  не  менѣе,  между  авторами  въ  этомъ  отношеніи 
не  существуетъ  одногласія.  Конечно,  этотъ  вопросъ  лучше  всего 
могъ  бы  быть  разрѣшенъ  путемъ  статистики;  для  этого  наиболѣе 

за)  Ріоирс.  ВутрЬаіщиѳз  иіёгіпз  еіс.  ТЬёзе.  1876. 

:іі)  Раѵіс.  Вез  заіріпдііез.  ТІіёзе.  1888. 

) ІѵоМеіп.  1 адеЫаМ  сіег  59  Уегзашші.  йеиІзсЬег  ХаішЛогзсЦег  шкі 
Аогхіе  7ді  Вегііп.  1880  стр.  314. 

3‘)  ИЩаг  иті  КаІіепЬасЪ.  Віе  орегаііѵе  ОупКкоІо&іе.  1880. 

'В  Магііп.  Патологія  и терапія  женскихъ  болѣзней.  1885,  стр.  374. 
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точныя  данныя  получились  бы,  если  бы  мы  имѣли  рядъ  сообщеній 
различных!,  операторовъ,  опубликовавшихъ  всѣ  своп  случаи  саль- 
нинготоыій.  Имѣющійся  же  литературный  матеріалъ  нерѣдко  представ-, 
ляетъ  слишкомъ  отрывочныя  и часто  неточныя  свѣдѣнія.  Тѣмъ  не 
менѣе  цифры  д-ра  Шлезингера  37)  говорятъ  въ  пользу  двухсторон- 
ности заболѣванія. 

Между  тѣмъ  нѣкоторые  авторы  считаютъ,  что  заболѣванія  трубъ 
чадце  бываютъ  односторонними.  Мнѣніе  Ои^етоз  38)  въ  этомъ  отно- 
шеніи, невидимому,  ни  на  чемъ  не  основано.  Магііп  39)  на  осно- 
ваніи клиническаго  діагноза  между  287  случаями  сальпингита 
встрѣтилъ  91  двухстороннихъ,  58  правостороннихъ  и 138  такихъ, 
при  которыхъ  заболѣваніе  было  или  исключительно  на  лѣвой 
сторонѣ,  или  вполнѣ  здѣсь  преобладало.  Многіе  авторы  считаютъ 
лѣвую  сторону  болѣе  наклонною  къ  заболѣванію  и даютъ  этому 
различныя  объясненія.  \Ѵѵ1іе  40)  объясняетъ  это  неблагопріятными 
условіями  кровообращенія  и близостью  переполненной  нряыой  киш- 
ки. Иногда  этому  факту  дается  такое  нее  объясненіе,  какъ  н тому, 
что  ѵагісосеіе  чаще  бываетъ  у мущинъ  слѣва,  именно  дѣло  объя- 
сняется давленіемъ  переполненной  гесіі  на  тепа  зрегшаііса  зіп.  (см. 
ѣам'зои  Таіі  41).  Но  такъ  какъ  Бгіпіои  доказываетъ,  что  ѵагісосеіе 
бываетъ  чаще  слѣва  вслѣдствіе  того,  что  при  впаденіи  ѵепа  зрегша- 
ііса (Іехіга  въ  ѵепаш  саѵат  существуетъ  весьма  совершенная  за- 
слонка,  а слѣва  ея  нѣтъ,  то  Таіі  по  аналогіи  примѣняетъ  этотъ 
фактъ  къ  болѣзнямъ  придатковъ.  Однако  Иутіі  42)  говоритъ,  что  ѵепа 
зрегшаііса  у женщинъ  обыкновенно  бываетъ  безъ  заслонокъ.  Мопрго- 
Гіі  43)  высказываетъ  предположеніе,  что  въ  этомъ  отношеніи  могутъ 
играть  роль  особенности  лѣваго  озііиш  иіегіпиш  ІиЬае,  отклоненія 
матки,  а также  н то  обстоятельство,  что  разрывы  шейки  чаще  бы- 
ваютъ слѣва,  вслѣдствіе  чего  на  этой  сторонѣ  болѣе  частыя  условія 
для  распространенія  воспаленія  по  лимфатическимъ  путямъ. 


зт)  Шлезингеръ.  Къ  вопросу  о леченіп  нѣкоторыхъ  болѣзней  фалл,  трубъ 
чревосѣченіемъ.  Дисс.  1887. 

зя)  Оиддетоз.  СопігіЬиІіоп  & Гёіибе  сіе  Іа  руозаіріпріе  еіс.  Тііёзе  1?85. 
88)  Магііп.  ТДеЪег  ТиЬепегкгапкипд.  2еіГзсЬгіЙ  Гііг  ОеЬ.  ипй.  Суп- 
Вапб.  XIII  1886. 

<0)  Т Ѵуііе.  Півеазез  оі  1Ье  ІаІІоріап  ІиЬез.  ТЬе  Мебісаі  Кесопѣ  1885, 
томъ  27,  стр.  85. 

і1)  Ьатоп  Таіі.  Тгаііё  без  таіабіез  безоѵаігез.  Ігабиіі  раг.  А ОІіѵіег. 
Рагіз.  1886. 

Нугіі.  Руководство  къ  анатоміи  человѣческаго  тѣла.  1878,  стр.  810- 
*’)  МопргоСИ.  ЗаІріпдЦез  еі  оѵагііез.  Рагіз.  1888. 
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визеегоѵѵ  44)  на  основаніи  своихъ  случаевъ  (9  — (іиріех,  12 — зіп , 
10 — (Іехіг. ) склоненъ  думать,  что  трудно  установить  разницу  относи- 
тельно преобладанія  какой-нибудь  одной  стороны  при  односторон- 
немъ заболѣваніи  и что  врядъ  ли  справедливо  мнѣніе  большинства 
авторовъ  въ  пользу  двухсторонности  заболѣванія.  Тѣмъ  нс  менѣе 
можно  все-таки  утверждать,  что  заболѣванія  трубъ,  въ  особенности 
зависящія  отъ  какой-либо  специфической  причины,  имѣютъ  наклонность 
появляться  на  обѣихъ  сторонахъ.  Зеіігаішп,  папр.,19)  изъ  34  случа- 
евъ туберкулоза  трубъ  27  разъ  нашелъ  пораженными  обѣ  стороны. 

Наши  случаи  (15  двухстороннихъ  изъ  22)  говорятъ  скорѣе  въ 
пользу  двухсторонности,  притомъ  можно  убѣдиться  также,  что  за- 
болѣванія на  обѣихъ  сторонахъ  имѣютъ  часто  сходный  характеръ. 
Но  процессъ  можетъ  быть  выраженъ  неодинаково  на  обѣихъ  сто- 
ронахъ по  своей  интенсивности  или  по  времени  наступленія.  Такъ, 
на  одной  сторонѣ  мы  иногда  встрѣчаемъ  8а1ріп§іІІ8  зирригаііѵа,  на  дру- 
гой — руозаіріпх  (сл.  № 19),  или,  на  одном  сторонѣ  8.  саіаітііаііз — на 
другой — Ьуёгозаіріпх  (см.  № 14),  уже  развившійся.  Поэтому,  встрѣчая 
одностороннее  заболѣваніе  трубъ,  еще  нельзя  быть  увѣреннымъ, 
что  другая  сторона  гарантирована  отъ  заболѣванія.  Намекомъ  на 
это  могутъ  служить  тѣ  случаи,  гдѣ  вслѣдъ  за  односторонней  саль- 
пннготоміей  приходилось  повторять  операцію  и на  другой  сторонѣ 
спустя  болѣе  или  менѣе  короткій  промежутокъ  времени.  Магііп  45) 
4 раза  производилъ  повторную  лапаротомію  при  гонорройномъ  забо- 
лѣваніи придатковъ,  одинъ  разъ  вторая  сальоинготомія  была  сдѣлана 
спустя  всего  5 мѣсяцевъ  послѣ  первой.  Еще  болѣе  категорически 
высказывается  въ  этомъ  отношеніи  Ь.  Тай  4®),  совѣтуя  постоянно 


производить  двухстороннюю  сальшшготомію,  даже  если  во  время 
операціи  одна  изъ  трубъ  и не  представляетъ  видимыхъ  измѣненій. 
Ему  дважды  пришлось  дѣлать  повторную  сальпинготомію  и онъ  при- 
водитъ еще  5 случаевъ  (изъ  26),  при  которыхъ  послѣ  односторонней 
сальнинготоміи  оперированныя  вскорѣ  умерли  при  явленіяхъ,  которыя, 
невидимому,  свидѣтельствовали  о выступленіи  гноя  изъ  оставленной 
трубы  съ  послѣдовательнымъ  перитонитомъ. 

Какъ  бы  то  ни  было,  но  подобные  факты  указываютъ  на  на- 
клонность  заболѣванія  развиваться  на  обѣихъ  сторонахъ. 

»»Г.ях  Ійгі;  ^ ^г'рі"х  ,ша 
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Сальпингиты. 


( ъ анатомической  точки  зрѣнія  необходимо  строго  различать  бо- 
лѣзненный процессъ,  развившійся  въ  трубахъ,  отъ  того  состоянія 
ихъ,  которое  является  конечным-!,  стадіемъ  заболѣванія.  Поэтому 
необходимо  прежде  разсмотрѣть  различнаго  рода  сальпингиты,  а за- 
тѣм-ь  растяженія  трубъ  накопившимся  секретомъ. 

Патолого-анатомическія  измѣненія  при  сальпингитѣ  представляютъ 
не  мало  разнообразныхъ  формъ,  такъ  какъ  характеръ  ихъ  опредѣ- 
ляется совокупностью  многихъ  условій.  Трубы  удаляются  при  опе- 
раціи въ  различные  періоды  со  времени  заболѣванія,  поэтому  въ 
нихъ  мы  встрѣчаемъ  различные  стадіи  хотя  бы  одного  и того  же 
процесса.  Далѣе,  интензивность  воспаленія  бываетъ  весьма  различна, 
начиная  отъ  легкихъ  катарральныхъ  измѣненій  п кончая  процессомъ 
нагноительнымъ  съ  разрушеніемъ  ткани.  Кромѣ  того,  въ  однихъ  слу- 
чаяхъ заболѣваніе  охватываетъ  одинъ  слой  трубы,  въ  другихъ — 
распространяется  на  всю  стѣнку.  Различныя  картины  получаются 
также,  если  разсматривать  различныя  части  трубы  на  протяженіи 
ея  отъ  рагз  іпітМіаІіз  до  бахромокъ.  Наконецъ,  къ  явленіямъ  соб- 
ственно воспалительнымъ  въ  извѣстной  степени  могутъ  примѣши- 
ваться явленія  гипертрофіи  и атрофіи.  Участіемъ  всѣхъ  этихъ  мо- 
ментовъ и опредѣляется  характеръ  макро  и микроскопическихъ  измѣ- 
неній, встрѣчаемыхъ  въ  каждомъ  отдѣльномъ  случаѣ  заболѣванія. 

Макроскопическія  измѣненія.  Заболѣвшія  трубы  по  внѣшнему 
виду  отличаются  измѣненіями  своего  объема  и направленія.  Именно, 
онѣ  представляются  утолщенными  и болѣе  или  менѣе  извилистыми. 
Утолщеніе  трубы  зависитъ  отъ  набуханія  ткани  вслѣдствіе  пропи- 
тыванія воспалительными  продуктами,  отъ  накопленія  нѣкотораго 
количества  содержимаго  въ  каналѣ  и,  наконецъ,  иногда  отъ  гипер- 
плазіи ткани.  Утолщеніе  постепенно  увеличивается  къ  наружному 
концу  трубы,  причемъ  она  здѣсь  достигаетъ  толщины  пальца,  или 
нѣсколько  больше.  Вообще  измѣненія  на  наружномъ  концѣ  бываютъ 
гораздо  рѣзче  выражены,  такъ  какъ  слизистая  оболочка  здѣсь  весьма 
богата  кровеносными  сосудами  н въ  сравненіи  съ  маточнымъ  кон- 
цемъ  трубы  представляетъ  гораздо  большую  поверхность. 

Извилистое  направленіе  трубы  объясняется  по  КІоЬ’у  12)  отношеніемъ 
ея  къ  покрывающей  брюшинѣ  и широкой  связкѣ:  при  воспаленіи  трубы 
утолщаются  н нѣсколько  удлиняются,  между  тѣмъ  брюшина  не  мо- 
жетъ вт.  силу  недостаточной  растяжимости  слѣдовать  точно  за  уве- 
личеніемъ объема  трубы;  послѣдняя,  передвигаясь  свободно  подъ  не- 
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рптонеальнымъ  покровомъ,  ложится  короткими  изгибами,  раздвигая 
листки  шезозаіріпх’а,  причемъ  серозный  покровъ  въ  видѣ  мостика 
переходитъ  съ  одного  колѣна  трубы  на  другое.  Особенно  наглядно 
можно  видѣть  это  въ  случаѣ  № 17:  здѣсь  сильно  удлиненныя  трубы 
можно  было  свободно  передвигать  подъ  серозной  оболочкой;  при  вы- 
прямленіи изгибовъ  пт.  одномъ  мѣстѣ  тотчасъ  но  сосѣдству  получались 
новые  изгибы,  раньше  пе  существовавшіе.  Образующіяся  ложныя  пере- 
понки и сращенія  прочно  закрѣпляютъ  эти  изгибы.  Въ  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  труба  бываетъ  такъ  изогнута  и окутана  ложными  перепон- 
ками, что  прослѣдить  направленіе  канала  совершенно  невозможно, 
при  разрѣзѣ  чрезъ  такой  клубокъ  на  одной  плоскости  сразу  попа- 
дается нѣсколько  сѣченій  трубы.  Изгибы  трубы,  перетяжки,  смѣщенія 
и цроч.,  могутъ,  конечно,  происходить  также  исключительно  отъ 
сморщиванія  отложившихся  на  ея  поверхности  ложныхъ  перепонокъ. 

На  видъ  труба  бываетъ  темнаго  красноватаго  или  багроваго  цвѣ- 
та, особенно  въ  наружномъ  концѣ.  Покрывающая  ее  брюшина  или 
еще  подвижна,  гладка,  блестяща,  или  же  прочно  спаяна  съ  глубже 
лежащими  тканями  и часто  замѣнена  ложными  перепонками,  обрывки 
которыхъ  весьма  рельефно  видны,  если  препаратъ  помѣстить  въ  жид- 
кость. 

Слизистая  оболочка  въ  острыхъ  случаяхъ  сочна,  утолщена,  силь- 
но инъецирована,  особенно  въ  наружномъ  концѣ;  въ  хроническихъ 
случаяхъ  инъекція  не  такъ  рѣзка,  слизистая  оболочка  блѣднѣе;  по 
мѣстамъ  попадаются  на  ней  кровоизліянія  въ  видѣ  буроватыхъ,  или 
черныхъ  точекъ;  при  геморрагической  формѣ  она  бываетъ  пропитана 
отложеніемъ  кровянаго  пигмента,  такъ  что  получаетъ  темный,  бурый 
цвѣтъ  (№  20).  Складки  слизистой  оболочки  то  тянутся  рядами  про- 
дольныхъ гребней,  то  имѣютъ  видъ  бородавчатыхъ  возвышеній  (№  5), 
то  представляются  въ  видѣ  длинныхъ  тонкихъ  отростковъ  (№  18) 
часто  сращенныхъ  одинъ  съ  другимъ,  наконецъ  поверхностные  слои 
слизистой  иногда  разрушаются  и легко  снимаются  при  проведеніи 
твердымъ  тѣломъ  (№  1).  Просвѣтъ  трубы  большею  частью  расши- 
ренъ, иногда  зіяетъ,  но  чаще  сплошь  выполненъ  набухшими  склад- 
ками. Въ  каналѣ  находится  небольшое  количество  секрета.  Прикатар- 
ральной  формѣ  онъ  имѣетъ  видъ  жидкой  слизи,  въ  другихъ  случаяхъ— 
видъ  слизистогнойной  тягучей  массы.  Цвѣтъ  слизи  бѣловатый,  зе- 
леноватый, красноватый,  даже  голубой  (Иепні§  нашелъ  въ  слизи  го- 
лубой пигментъ  индикаиъ).  Слизь  состоитъ  изъ  муцина,  но  большей 
іасгыо  из ь особаго  вещества,  названнаго  Неппі§’омъ  гіалиномъ,  от- 
личающимся реакціями  отъ  муцина.’ При  гнойномъ  и геморрагйче- 

дис.  Михновл. 
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сколи,  сальпингитѣ  содержимое  трубы  имѣетъ  видъ  то  густаго  слив- 
кообразнаго гноя,  то  кровянистой  жидкости,  большею  частью,  тем- 
наго шоколаднаго  цвѣта.  , I 

Весьма  важное  значеніе  имѣетъ  состояніе  наружнаго  отверстія 
трубы.  Иногда  ові.  аЪсІ . бываетъ  открыто,  причемъ  оно  окружено 
сильно  утолщенными,  набухшими  и укороченными  бахромками. 

Чаще  наружное  отверстіе  бываетъ  закрыто.  Обыкновенно  за- 
крытіе происходитъ  вслѣдствіе  образованія  склеекъ  въ  этой  обла- 
сти. т.  е.  вслѣдствіе  пельвиперитонита.  При  этомъ,  по  КІоЬ'у  12} 
бахромки  заворачиваются  внутрь  трубы  и срастаніе  происходитъ 
ихъ  серозными  поверхностями.  Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  дума- 
етъ КІоЬ,  подобное  іиѵегвіо  овШ  ІиЬагшн  аІЬошінаІів  бываетъ  пер- 
вичнаго происхожденія  вслѣдствіе  ненормальнаго  сокращенія,  затѣмъ 
уже  происходитъ  спаиваніе  серозныхъ  поверхностей.  Это  объясне- 
ніе онъ  считаетъ  позволительнымъ  для  тѣхъ  случаевъ,  гдѣ  кро- 
мѣ этого  сращенія  нигдѣ  нѣтъ  уклоненій  въ  перитонеальномъ  по- 
кровѣ. Накопляющаяся  въ  трубѣ  жидкость  своимъ  давленіемъ  вы- 
пячиваетъ (сл.  № 11)  отдѣльныя  бахромки  наружу,  вслѣдствіе  чего 
абдоминальный  конецъ  трубы  получаетъ  видъ  розетки  (8с1ігоес1ег  47). 
Кромѣ  сростанія  серознаго  покрова,  бахромки  могутъ  спаиваться  сво- 
ими концами,  причемъ,  если  срастаются  протнвуположныя  бахромки, 
то  получается  родъ  перепончатаго  мостика,  проходящаго  чрезъ  на- 
ружное отверстіе  [Зеііѵге  28) — цитата  изъ  8арреу*я].  Въ  другихъ 
случаяхъ  сростаніе  происходитъ  со  стороны  слизистой  оболочки  у 
основанія  бахромокъ,  причемъ  (сл.  № 17,  правая  труба)  послѣднія 
свободно  обращены  въ  полость  регііоиеі  на  подобіе  распустившагося 
цвѣтка.  Иногда  озйіші  аіні.  само  по  себѣ  не  заращено,  но  закрытіе 
просвѣта  трубы  происходитъ  вслѣдствіе  того,  что  воронка  ея  широ- 
кимъ отверстіемъ  приклеивается  къ  сосѣднему  органу,  чаще  всего  къ 
яичнику  (сл.  № 5 и 19).  Иногда  бахромки  остаются  обращенными 
въ  полость  регКопеі  и въ  такомъ  положеніи  перетягиваются  ложны- 
ми перепонками  (сл.  № 17,  лѣвая  труба).  Часто  отъ  бахромокъ  не 
остается  слѣдовъ  и въ  такомъ  случаѣ  труба  прямо  оканчивается 
слѣпымъ  мѣшкомъ.  Наконецъ  (сл.  № 13)  наружный  конецъ  можетъ 
быть  такъ  окутанъ  перепонками,  что  только  при  микроскопическомъ 
изслѣдованіи  можно  опредѣлить  ткань  трубы.  Закрытіемъ  наружнаго 
отверстія  прекращается  изліяніе  секрета  трубы  въ  брюшную  полость 
и она  начинаетъ  растягиваться  въ  кистовидный  мѣшокъ. 

і7)  8сНго€(і<'г.  Болѣзни  женских!»  половыхъ  органовъ,  Харьковъ.  1ч>7, 
стр.  311. 
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Классификація  сальпингитовъ.  Указанныя  выше  макроскопи- 
ческія особенности  заболѣвшихъ  трубъ  имѣютъ  лишь  общій  харак- 
теръ. Что  касается  до  отдѣльныхъ  формъ,  то,  не  говоря  уже  о преж- 
нихъ авторахъ,  и не  такъ  давно  еще,  напр.  въ  монографіи  ВаінІГя  20), 
воспалительные  процессы  въ  трубахъ  описывались  лишь  подъ  двумя 
категоріями:  8а1ріи§іІІ8  саіаітііаііз  и заірііщіііз,  причемъ  подъ  вто- 
рымъ разумѣлось  болѣе  интензивное  воспаленіе,  распространяющееся 
болѣе  или  менѣе  на  всѣ  слои  трубы. 

Въ  послѣдніе  годы  многіе  изслѣдователи  (Магіін,  ОгШшаіш, 
ОогпіІ,  ТеггіІІон,  ВоІсН  и пр.)  обратили  больше  вниманія  на  патоло- 
гическую анатомію  заболѣванія;  въ  результатѣ  описаны  нѣкоторыя 
раньше  не  извѣстныя  формы  сальпингита.  Вмѣстѣ  съ  тѣмъ  суще- 
ствуютъ попытки  установить  правильную  группировку  всѣхъ  формъ, 
но  въ  настоящее  время  еще  не  выработана  общепринятая  и точная 
классификація. 

Придерживаясь  этіологическаго,  принципа  классификаціи  и въ  то- 
же время  строго  слѣдуя  паразитарной  теоріи,  Ваен^ег  48)  подробно 
распредѣляетъ  всѣ  сальпингиты  въ  опредѣленныя  рубрики: 

1)  Сальпингиты,  зависящіе  отъ  точно  извѣстныхъ  специфиче- 
скихъ микробовъ:  ' 

a)  Заірііщіііз  §опогг1юіса — ^онососснз  Неіззегі. 

b)  » ІиЬегсиІоза— Ьасіііиз  іиЬегсиІо&из  Косіі’а, 

c)  » асііношуеоза— асПпотусез  Ъоѵіз  ВоШп^егі. 

2)  Сальпингиты,  зависящіе  отъ  специфическихъ  микробовъ,  иден- 
тичныхъ съ  производящими  травматическую  инфекцію:  8а1рш§Ш8 
зерііса , руаешіса,  (ІірЫегіііса,  рЫеёшопоза,  егізіреіаіоза,  рііігіба. 

3)  Сальпингиты,  зависящіе  также  отъ  специфическихъ,  но  еще 
не  извѣстныхъ  микробовъ: 

a)  8а1ріи§ііІ8  зурЬііЩса. 

b)  Заіріпедііз  рш'піепіа,  встрѣчающійся  въ  юномъ  возрастѣ. 

Классификація  8аеп§ег’а  слишкомъ  шематичпа  и искусственна. 

Вообще  классификація  сальпингитовъ  на  основаніи  этіологіи  пред- 
ставляетъ нѣкоторыя  неудобства.  Во  первыхъ,  причина  заболѣванія 
трубъ  въ  отдѣльномъ  частномъ  случаѣ  нерѣдко  остается  совершенно 
темной.  Кромѣ  того,  между  причиной  заболѣванія  трубы  н ея  па- 
толого-анатомическими измѣненіями  не  существуетъ  прямой  зависи- 
мое і и,  а между  тѣмъ  послѣднія  имѣютъ  весьма  важное  значеніе  въ 
клиническомъ  отношеніи. 

*')  Заепдег.  Еііоіоеу,  Раііюіоду  апй  СІаззШеаііоп  оГ  ЗаІріпвНіз.  Тіхе 
Ашепс  Доигп.  оі  ОЪзІеІгісз,  1887,  стр.  317. 


20 


Сопііі  и ТеггШоп  4Э)  50),  а за  ними  и другіе  французскіе 
авторы  разсматриваютъ  слѣд.  формы: 

1)  Заір.  саіаггііаіе  ѵёёёіаніс. 

2)  » ригиіеиіс  (руозаіріп^ііе). 

3)  » 11ёто^г11аёі^ие  (1іёшоза1ріп§ііе). 

4)  » ЫеппоггЬаещис. 

5)  » іиЬегснІеизе. 

Эта  классификація  уже  потому  неудобна,  что  въ  ней  смѣшанъ 
этіологическій  принципъ  съ  патолого-анатомическимъ. 

Точно  также  не  мало  возраженій  можно  сдѣлать  дѣленію,  пред- 
лагаемому Мопрго&Ь’омъ  43).  На  основаніи  патолого- анатомическихъ 
данныхъ  онъ  различаетъ: 

1)  Без  за1ріп§ііез  тшціеизез:  саіаггііаіе  ѵё^біаніе,  раріііотаіеизе. 

2)  Без  заіріп^ііез  іпіегзііііеііез. 

3)  Без  руозаіріп^ііез:  зеріищез,  риегрегаіез,  Ъ1еппогг1іа§іБие,  іиЬег- 

сиіеизе,  1іетогг1іа§ісуііе. 

4)  Без  Ьуйгорізіез  сіе  Іа  іготре. 

5}  Без  Ііёіпаіошез  сіе  Іа  іготре  запз  іпНаттаііоп. 

Въ  этой  классификаціи  въ  сущности  нѣтъ  никакого  руководя- 
щаго начала,  такъ  какъ,  начавши  разсматривать  заболѣванія  по 
слоямъ,  МопргоНі  затѣмъ  въ  основу  принимаетъ  интензивность  вос- 
паленія, и,  наконецъ,  послѣднія  группы  заболѣваній  трубы,  судя  по 
названію,  не  имѣютъ  ничего  общаго  съ  воспаленіемъ.  Затѣмъ,  по- 
чему въ  число  гнойныхъ  сальпингитовъ  отнесенъ,  напр.,  геморраги- 
ческій сальпингитъ,  туберкулезный?  и пр. 

Мшкіё  51)  съ  анатомической  точки  зрѣнія  разсматриваетъ  слѣ- 
дующія разновидности: 

1)  Самая  частая  форма — утолщеніе  трубъ  вслѣдствіе  интерсти- 
ціальнаго воспаленія.  Эту  форму  Мшкіё  предлагаетъ  называть  расііу- 
заіріпёіііз. 

2)  Растяженіе  трубъ  съ  накопленіемъ  содержимаго:  крови,  гноя 
или  серозиой  жидкости. 

3)  Катарралыіый  сальпингитъ — при  этой  формѣ  труба  представ- 
ляется, главнымъ  образомъ,  гииеремнрованной  и содержитъ  въ  кана- 
лѣ нѣсколько  капель  слизистаго  гноя  (пшсо-риз). 

*9)  Сопііі  оЬ  ТеггШоп.  Апаіотіс  еі  р1іу5Іо1о$іе  раііюіодіцие  йе  Іа  $а1- 
рііі^ііе  еі  (Гоѵйгііе.  АгсЬіѵез  сіе  рііузіоіо^іе  3 Зегіе.  X Тоте,  1887,  стр.  529. 

ь0)  ТеггШоп.  ІпПаттаііопз  (1с  Іа  Іготре  еЬ  йе  Гоѵаіге  Аппаіев  йе 
§упёс.  1887.  Хоѵ.  стр.  321 — 343. 

К))  Мипсіё.  А Уеаг’к  УѴогк  іп  Ьарагоіоту.  ТЬе  Атег.  Лоигпаі  о С ОЬзіе- 
Ігісз,  1888,  стр.  15. 


Эти  формы,  пожалуй,  соотвѣтствуютъ  различнымъ  заболѣваніямъ 
трубъ,  которыя  опредѣляются  макроскопически,  но  во  всякомъ  слу- 
чаѣ онѣ  не  даютъ  представленія  о болѣе  детальныхъ  гистологическихъ 
измѣненіяхъ. 

Оставляя  въ  сторонѣ  Ііуйго-руо-ЬаешаіозаІріпх,  какъ  конечный 
результатъ  болѣзненнаго  процесса  въ  трубахъ,  и изучая  самый 
воспалительный  процессъ,  Магііп  39>  описалъ  двѣ  главныя  формы 
сальпингита: 

a)  ЗаІріпв'Шз  саіаггііаііз  (іпіегзМіаІіз). 

b)  » Гоііісиіагіз. 

Описанныя  Магііп’омъ  формы  сальпингита  дополнены  и подроб- 
нѣе разобраны  ОгШташГомъ  52).  Послѣдній  различаетъ  слѣдующія 
формы: 

1.  Заіріпёіііз  саіаггііаііз,  который,  смотря  по  тому,  заболѣваетъ 
ли  одна  шпсоза  или  же  участвуетъ  вся  стѣнка  трубы,  можетъ  быть 
или  заІрін&Шз  саіаггііаііз  зішріех,  или  заір.  (ШТиза  8.  іпіегзіШаІіз. 
Какъ  особенныя  разновидности  катарральнаго  сальпингита  являются: 
ваір.  1іаетогг1іа§іса  и $а1р.  Гоііісиіагіз. 

2)  8а1рт§Шз  зирригаііѵа,  характеризующійся  разрушеніемъ  сли- 
зистой оболочки  путемъ  нагноенія. 

Кромѣ  этихъ  формъ  въ  послѣдніе  годы  описаны  еще  отдѣльно 
нѣкоторыя  разновидности  сальпингита.  ВоШ  53)  подробно  описалъ 
заір.  іпіегзШіаііз;  Сіііагі  54)  и ЗсЬаиіа  30) — заір.  ізШшіса  пойоза,  Каі- 
ІепЬасІі 55)  и д-тъ  Сутупшъ 56) — заір.  ЬурегігорЫса;  д-ръ  Савиновъ  57) — 
заІріп^Шз  сЬгопіса  ргойисііѵа  ѵе^еіапз.  На  этихъ  формахъ  мы  ниже 
остановимся  подробнѣе.  Теперь  мы  постараемся  сгруппировать  всѣ 
типическія  формы  сальпингита;  для  этого  будемъ  руководствоваться 
какъ  собственными  гистологическими  изслѣдованіями,  такъ  и описа- 
ніями другихъ  авторовъ. 


52)  Огіктапп.  Веііга§е  виг  погпгаіеп  Нізіоіо^іе  иікі  зиг  РаіЬоІо^іе  йег 
ТиЬеп.  АгсЬіѵ  Шг  раіЬ.  Апаіотіе  ипй  РЬузіоѣ  ипй  Гйг  кііпізсѣ.  Мей.  Ш. 
108,  стр.  165. 

53)  Воійі.  ІпіегзШіаІ  заіріпдіііз.  ТЬе  Атегіс.  Йоигпаі  оГ  ОЬзІеІгісз.  1888, 
стр.  122. 

’4)  Сіііагі.  2иг  раШоІо^ізсЬеп  Апаіотіе  сіез  Еііеііегсаіаггііз.  2еі1зсЬгіР 
ѣи-  Неіікипйе  1887.  Ваші  УШ,  стр.  457. 

”)  КаІіегіЪасІі.  ІІеЬег  Зіепозе  сіег  ТиЬеп  тіі  сопвесиііѵег  МизкеІЬурег- 
ігорЬіе  сіег  \Ѵапй.  СепігаІЫаМ  Йіг  (*уп.  1885,  стр.  67. 

’")  Сутушнъ.  8а1ріп§Ніз  ЬурегІгорЬіса  (ЫеппоггЬоіеа?).  Врачъ.  1886, 
стр.  297. 

")  Загѵіпо /у.  Еіп  Гаіі  ѵоп  8а1ріп§Шз  сЬгопіса  ргойисііѵа  ѵе^еіаиз. 
АгсЬіѵ  Гііг  Оуп.  Всѣ  34,  стр.  239. 


Прежде  чѣмъ  приступить  къ  разсмотрѣнію  отдѣльныхъ  видовъ 
сальпингита,  необходимо  предпослать  слѣдующія  общія  соображенія. 
Всякій  воспалительный  процессъ  въ  трубѣ  по  существу  всегда  бы- 
ваетъ одинъ  и тотъ  же  и сводится  къ  особымъ  измѣненіямъ  сосуди- 
стой системы,  причемъ  элементы  почвенной  ткани  принимаютъ  боль- 
шее или  меньшее  участіе  въ  образованіи  воспалительныхъ  продуктовъ. 
Если  процессъ  изъ  остраго  состоянія  переходитъ  въ  хроническое,  то, 
какъ  извѣстно,  воспалительные  продукты  могутъ  подвергаться  двумъ 
различнымъ  метаморфозамъ:  съ  одной  стороны,  въ  нихъ  могутъ  на- 
ступать регрессивныя  измѣненія,  причемъ  ткань,  захваченная  во- 
спаленіемъ расплывается  и уничтожается;  съ  другой  стороны — про- 
грессивный измѣненія,  ведущія  къ  новообразованію  соединительной 
ткани.  Но  рядомъ  съ  явленіями  собственно  воспалительными  въ  эле- 
ментахъ почвенной  ткани  иногда  наблюдается  процессъ  усиленнаго 
роста,  который  служитъ  или  слѣдствіемъ  воспалительнаго  процесса, 
или  нее  является  его  случайнымъ  спутникомъ  [см.  ѣатіаи  нші 
АЪеІ  58)]. 

Такимъ  образомъ  всѣ  сальпингиты  представляютъ  лишь  различныя 
варіаціи  одного  и того  лее  интерстиціальнаго  воспаленія,  въ  свою 
очередь,  видоизмѣняющіяся,  смотря  по  реакціи,  которою  элементы 
почвенной  ткани  отвѣчаютъ  на  воспалительное  раздраженіе. 

А)  Формы  сальпингита , зависящія  отъ  воспалительнаго 
процесса  въ  собственномъ  смысли. 

Смотря  по  интензпвности  и характеру  воспаленія  и по  тѣмъ 
измѣненіямъ,  которымъ  подвергаются  воспалительные  продукты,  разли- 
чаются слѣдующія  формы: 

1)  Заіріпдгііз  саіссгг/іаііз. — Процессъ  начинается  обычной  кар- 
тиной воспаленія.  Вслѣдъ  за  расширеніемъ  сосудовъ  и неренолне- 
ніемъ  ихъ  кровью  происходитъ  пропитываніе  ткани  слизистой  оболочки 
серознымъ  трансудатомъ,  къ  которому  примѣшивается  большее  или  мень- 
шее количество  грануляціонныхъ  элементовъ.  Такъ  какъ  первыя  измѣ- 
ненія _ начинаются  въ  верхушкахъ  складокъ,  то  послѣднія  оканчи- 
ваются колбовидными  вздутіями.  При  дальнѣйшемъ  теченіи  инфиль- 
трація распространяется  на  всю  слизистую  оболочку  и можетъ  пе- 
реходить на  остальные  слои  трубы,  хотя  послѣднее  болѣе  свойствен- 
но гнойной  формѣ.  Выселившіеся  изъ  сосудовъ  бѣлые  шарики  про- 
никаютъ изъ  стромы  слизистой  оболочки  въ  эпителіальный  слой  я 

68)  Імгніай  иті  ЛЬсІ.  ВеіігДцс  зиг  раіЬоІо^ізсІіеп  Апаіошіс  йе$  Кті'>- 
теігіит.  Агсіііѵ  Іііг  Оупаек.  18$!).  Вй.  34,  стр.  1*55. 


отсюда  выходятъ  въ  небольшомъ  количествѣ  па  свободную  поверх- 
ность, примѣшиваясь  къ  эксудату.  Главная  же  морфологическая  со- 
ставная часть  послѣдняго  образована  на  счетъ  эпителія.  Въ  началѣ 
воспаленія  послѣдній  еще  сохраняетъ  свои  свойства  и нерѣдко  остается 
мерцательнымъ.  Но  въ  немъ  вслѣдъ  за  воспалительной  инфильтраціей 
ншсозае  скоро  наступаетъ  рядъ  регрессивныхъ  измѣненій.  Клѣтки 
его  набухаютъ,  дѣлаются  мутными,  въ  дальнѣйшихъ  стадіяхъ  под- 
вергаются слизистому  и жировому  перерожденію  и,  отпадая,  участвуютъ 
Вт.  образованіи  секрета  трубы.  Связь  эпителія  съ  подлежащей  тканью 
дѣлается  слабѣе  и въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  (напр.  № 11)  мало  измѣ- 
ненный эпителій  цѣлыми  пластами  отстаетъ  съ  поверхности  ншсозае. 
Можетъ  быть,  это  есть  слѣдствіе  обработки  препарата  или  дѣйствія 
бритвы,  но  необходимо  замѣтить,  что  при  тѣхъ  же  условіяхъ  эпи- 
телій въ  одномъ  случаѣ  представляетъ  обширное  слущиваніе,  въ 
другомъ — послѣдняго  совершенно  нѣтъ.  То  обстоятельство,  что  на 
верхушкахъ  складокъ  эпителій  скорѣе  исчезаетъ,  нежели  въ  углу- 
бленіяхъ между  ними,  хотя  говоритъ,  повидимому,  за  механическое 
слущиваніе,  но,  съ  другой  стороны,  можетъ  быть  объяснено  тѣмъ, 
что  именно  на  верхушкахъ  воспалительный  процессъ  бываетъ  вы- 
раженъ  сильнѣе  всего.  Съ  другой  стороны,  въ  эпителіѣ  наблюдаются 
явленія  размноженія  (см.  Согпіі  еі  Теітіііоп  49),  такъ  что  дѣло 
идетъ  не  о простомъ  слущиваніи  эпителія,  а въ  тоже  время  о про- 
лифераціи этихъ  элементовъ  (см.  Согпіі  еі  Кіірреі  21). 

Часто  клѣтки  эпителія  кажутся  расположенными  въ  нѣсколько 
рядовъ  вслѣдствіе  неправильнаго  расположенія  ядеръ.  Ргоштеі  59) 
показалъ,  что  и въ  нормальной  трубѣ  одни  ядра  находятся  у осно- 
ванія эпителіальныхъ  клѣтокъ,  другія  у просвѣта  труды,  вслѣдствіе 
чего  однѣ  клѣтки  кверху  оканчиваются  тонкой  протоплазматической 
нитью  съ  одной  рѣсничкой,  другія,  тонкія  у основанія,  кверху 
сильно  расширяются  и усажены  цѣлымъ  рядомъ  рѣсничекъ.  Иногда 
при  хроническомъ  катаррѣ  клѣтки  эпителія  замѣняются  низкими, 
плоскими.  ОгПітаип  52 ) объясняетъ  это  такимъ  образомъ:  при  давле- 
ніи, которое  испытываетъ  эпителій  вслѣдствіе  увеличенія  обч>ема 
двухъ  сосѣднихъ  складокъ,  сперва  исчезаютъ  рѣснички,  затѣмъ  эпи- 
телій уплощается  н превращается  наконецъ  въ  совершенно  низкія 
плоскія  клѣтки,  и только  правильное  расположеніе  ихъ  даетъ  воз- 
моллюсть  заключить  о ихъ  происхожденіи  изъ  первоначальныхъ  рѣс- 
ничныхъ клѣтокъ.  Это  уплощеніе  скорѣе  можно  объяснить  не  вза- 

")  Ргоптеі.  ВеіЫав  гиг  ІІізІо1о8іе  бег  Еііеііеі-  Ѵегііапсіі.  сіег  Йеиізсііеп 
ОезеИзсЬаН;  Шг  буп.  Егзіег  Ксшдгезз  ги  МііпсЬеп  1886. 


ішнымъ  давленіемъ  складокъ,  а давленіемъ  накопляющагося  содер- 
жимаго трубы;  въ  случ.  № 20  и № 21  можно  было  замѣтить,  что 
эпителій , выстилающій  складки,  вдающіяся  въ  просвѣтъ,  сохраняетъ 
форму  высокихъ  цилиндрическихъ  клѣтокъ,  между  тѣмъ  какъ  въ 
промежуточныхъ  мѣстахъ,  гдѣ  слизистая  оболочка,  находясь  подъ 
давленіемъ  содержимаго,  растянулась  и атрофировалась,  тамъ  клѣтки 
эпителія  значительно  ниже. 

Набухшія  складки  пшсозас.  въ  тоже  время,  при  воспаленіи  дѣ- 
лаются болѣе  многочисленными  и болѣе  вѣтвистыми.  По  мѣстамъ 
между  отдѣльными  складками  происходятъ  сращенія,  вслѣдствіе  чего 
между  ними  остаются  многочисленные  ходы  и полости,  выстланные 
цилиндрическимъ  эпителіемъ,  который  здѣсь  лучше  сохраняется,  не- 
жели на  верхушкахъ  складокъ. 

Въ  просвѣтѣ  трубы  видны  отпавшія  эпителіальныя  клѣтки,  какъ 
мало  измѣненныя,  такъ  и подвергшіяся  слизистому  н жировому  пе- 
рерожденію, причемъ  получаются  крупныя  слегка  зернистыя  клѣтки 
съ  весьма  нѣжными  контурами  и клѣтки,  имѣющія  видъ  густаго 
скопленія  зеренъ;  далѣе  видны  гнойные  шарики  въ  различныхъ  ста- 
діяхъ регрессивнаго  метаморфоза,  мелкозернистый  распадъ  и неболь- 
шое количество  красныхъ  шариковъ. 

При  дальнѣйшемъ  теченіи  катарральнаго  сальпингита  воспали- 
тельные продукты  превращаются  въ  молодую  соединительную  ткань, 
при  чемъ  вмѣсто  круглыхъ  грануляціонныхъ  элементовъ  въ  ткани 
шисовае  появляется  много  веретенообразныхъ  клѣтокъ,  располагаю- 
щихся въ  скадкахъ  параллельно  поверхности  эпителія;  слизистая 
оболочка  бѣдиѣстъ  сосудами  и при  сморщиваніи  соединительной  ткани 
можетъ  подвергнуться  атрофіи. 

Рядомъ  съ  собственно  воспалительными  явленіями  въ  ткани  іпи- 
созае  можетъ  происходить  разростаніе  ея  элементовъ,  различной  формы 
гиперплазія,  о чемъ  ниже. 

Катарральный  сальпингитъ  часто  ведетъ  къ  образованію  Іичіго- 
уаіріпх'а. 

2.  Заіріпдіііз  зирригаЦѵа.  При  большей  интензитивіюсти  про- 
цесса воспаленіе  не  ограничивается  одной  т :апью  тисозае,  но  рас- 
пространяется на  всю  стѣнку,  получается  картина  сальпингита,  обыкно- 
венно называемаго  интерстиціальнымъ  (Воісіі,  ОгШшаип  и др.).  При 
этомъ  воспалительные  продукты  или  подвергаются  регрессивной  мета- 
морфозѣ, что  придастъ  процессу  гнойный  характеръ,  или  же  они 
организуются  въ  соединительную  ткань. 

Гнойный  сальпингитъ,  зависящій,  но  мнѣнію  Магііп  а 39),  если 
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нс  всегда,  то  главнымъ  образомъ  отъ  внѣдренія  микробовъ,  начи- 
нается обильной  мелко-клѣточной  инфильтраціей  складокъ  шисозае  и 
при  дальнѣйшемъ  распространеніи  на  всю  стѣнку  главныя  измѣненія 
все  таки  локализируются  въ  слизистой  оболочкѣ. Складки  ея,  на  вер- 
шинахъ сильно  набухшія,  получаютъ  колбообразную  форму  (см.  № 19), 
ншсоза  обильно  снабжена  переполненными  кровеносными  сосудами  и 
пронизана  сплошной  мелко-клѣточной  инфильтраціей,  распростра- 
няющейся до  границъ  мышечнаго  слоя;  здѣсь  инфильтратъ  обыкно- 
венно не  имѣетъ  оплошнаго  характера,  но  распространяется  длин- 
ными полосами  между  раздвинутыми  мышечными  пучками,  а по  мѣ- 
стамъ образуетъ  скопленія  въ  видѣ  округленныхъ  гнѣздъ.  На  пре- 
паратахъ часто  видно,  какъ  вдоль  .капилляра  разсѣяны  воспалитель- 
ныя тѣльца,  послѣднія  нерѣдко  скучены  вокругъ  венъ  (регірЫеЬіііз), 
д-ръ  Савиновъ  $7)  наблюдалъ  скопленія  ихъ  вокругъ  нервовъ  (регі- 
пеигіііз).  Мелкоклѣточный  инфильтратъ  переходитъ  за  границы  мы- 
шечнаго слоя  и распространяется  до  самаго  регііопешп  и иногда  въ 
клѣтчатку  гаезозаірінх’а.  Въ  наружныхъ  слояхъ  мускулатуры  и въ 
наружномъ  соединительно-тканномъ  слоѣ  пробѣгаютъ  крупные  сосуды 
часто  въ  извилистомъ  направленіи.  Серозный  и мелко  - клѣточный 
инфильтратъ  раздвигаетъ  мышечные  пучки  и ведетъ  къ  значительному 
утолщенію  стѣнокъ  трубы.  Серозный  эксудатъ  пикетъ  видъ  мелко- 
зернистой массы,  похожей  на  свернувшійся  бѣлокъ  (ВоИі),  грануля- 
ціонные же  элементы,  главнымъ  образомъ,  состоятъ  изъ  эмигрировав- 
шихъ бѣлыхъ  шариковъ;  кромѣ  того,  ВокВ  наблюдалъ  происхож- 
деніе ихъ  изъ  элементовъ  соединительной  ткани  и изъ  мышечныхъ 
волоконъ.  Наблюдая  уменьшеніе  величины  пучковъ  гладкихъ  мышцъ, 
ВоІсН  при  сильномъ  увеличеніи  микроскопа  убѣдился,  что  при  этомъ 
сначала  ядра  мышечныхъ  волоконъ  превращаются  въ  маленькія  зер- 
нышки, рядомъ  съ  увеличеніемъ  поперечнаго  діаметра  волокна,  за- 
тѣмъ мышечное  волокно  распадается  на  глыбки  различной  величины 
и наконецъ  превращается  въ  кучку  воспалительныхъ  тѣлецъ.  Вслѣдъ 
за  инфильтраціей  ишеозаѳ  грануляціонные  элементы  выходятъ  чрезъ 
слой  эпителія  на  свободную  поверхность,  образуя  главную  массу 
эксудата  въ  каналѣ  трубы.  Эпителій  подвергается  при  этой  формѣ 
еще  большимъ  измѣненіямъ,  нежели  при  катарральной:  на  вершинахъ 
складокъ  онъ  часто  совершенно  исчезаетъ,  между  тѣмъ  какъ  въ 
углубленіяхъ  между  складками  обыкновенно  виденъ  еще  хорошо  сохра- 
нившійся цилиндрическій  эпителій,  хотя  чаще  бѳзъ  рѣсничекъ.  Лишен- 
ная же  эпителіальнаго  слоя  поверхность  представляетъ  ссадину,  съ 
которой  обильно  отдѣляются  гнойные  шарики. 


При  дальнѣйшемъ  теченіи  въ  слизистой  оболочкѣ,  превратившейся 
въ  грануляціонную  ткань,  наступаетъ  процессъ  язвеннаго  характера 
подъ  вліяніемъ  обильной  мелко -клѣточной  инфильтраціи  Ткань  рас  - 
плывается  и распадается  на  отдѣльные  морфологическіе  элементы. 
.Сосѣднія  складки  сливаются  вмѣстѣ,  но  мѣстамъ  границы  между 
ними  еще  замѣтны  по  расположеннымъ  въ  болѣе  правильные  ряды 
ядрамъ  эпителія,  не  ясно  выдѣляющимся  среди  общей  инфильтраціи. 
При  дальнѣйшемъ  распаденіи  поверхностные  слон  слизистой  оболочки 
отдѣляются  и такимъ  образомъ  получаются  дефекты,  постепенно 
распространяющіеся  вглубь,  при  чемъ  отъ  складокъ  остаются  от- 
дѣльные уродливые  выступы,  мало  напоминающіе  первоначальные 
контуры  складокъ.  Такими  представлялись  гистологическія  измѣненія 
въ  ел.  № 1.  ОгНіташі  52)  наблюдалъ  распаденіе  слизистой  оболочки 
до  границъ  мускулатуры  и выставляетъ  его,  какъ  характерное  для 
гнойнаго  сальпингита.  Тѣмъ  не  менѣе  гнойный  сальпингитъ  можетъ 
долго  протекать  и безъ  такого  разрушенія  слизистой  оболочки:  въ 
случаѣ  № 19  при  образовавшемся  уже  довольно  значительномъ  скоп- 
леніи гноя  слизистая  оболочка  не  представляла  дефектовъ.  Рядомъ 
съ  распаденіемъ  происходятъ  и продуктивные  процессы,  ведущіе  къ 
образованію  соединительной  ткани.  Въ  то  время  какъ  одна  складка 
распадается,  въ  другихъ  мѣстахъ  грануляціонные  элементы  превра- 
щаются въ  молодую  соединительную  ткань,  получаются  длинныя 
полосы  веретенообразныхъ  элементовъ,  какъ  проходящихъ  въ  стромѣ 
самой  складки,  такъ  и образующихъ  сращенія  между  слившимися 
складками.  Образованіе  соединительной  ткани  происходитъ  и въ  осталь- 
ных'ь  слояхъ  трубы  и ведетъ  къ  значительному  утолщенію  послѣд- 
нихъ. Что  касается  до  мышечныхъ  элементовъ,  то  они  сравнительно 
мало  измѣняется,  иногда  мышечные  пучки  гипертрофированы,  большею 
же  частью  или  неизмѣнены,  или  даже  атрофированы  (ОгПігаапп). 

Гнойный  сальпингитъ  служитъ  начальной  формой  образованія 
руозаіріпх’а. 

3.  Заіріпдіііз  іпАиѵаііѵа.  Это  названіе,  мнѣ  кажется,  наиболѣе 
подходитъ  для  тѣхъ  случаевъ,  когда  грануляціонный  инфильтратъ 
имѣетъ  больше  наклонности  организоваться  въ  соединительную  ткань, 
нежели  подвергаться  регрессивнымъ  измѣненіямъ.  Подобный  процессъ 
описываетъ  ВоШ  ) ирп  «іпіегзІПіаІ  заІріп&Ніз»;  сюда  же  слѣдуетъ 
отнести  форму,  описываемую  Мнікіе  51)  подъ. именемъ  «расЬузаІріп- 
§ііі8»  н д-ромъ  Савиновымъ  57)  подъ  именемъ  <$аІріп§Шз  ейгопіеа 
ргосіік  Ііѵа  ѵедеіапз». 

ваіріп&іііз  інііигайѵа  представляетъ  и макроскопически  нѣкоторыя 
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особенности.  Трубы  при  этомъ  значительно  утолщены,  часто  укоро- 
чены, каналъ,  имѣющій  извилистое  направленіе,  пли  представляетъ 
нормальный  просвѣтъ,  или  даже  съужепъ,  но  не  расширенъ  и со- 
держитъ въ  себѣ  незначительное  количество  секрета;  на  ощупь  труба 
плотнѣе  обыкновеннаго.  Слизистая  оболочка  представляетъ  обыкно- 
венныя воспалительныя  явленія:  развѣтвленіе  складокъ,  мелко-клѣ 
точную  инфильтрацію,  измѣненія  эпителія  и т.  д.  Но  грануляціон- 
ный инфильтратъ  не  имѣетъ  наклонности  къ  распаденію,  а большею 
частью  ведетъ  къ  новообразованію  соединительной  ткани,  разви- 
вающейся какъ  въ  стромѣ  всей  слизистой  оболочки,  такъ  и обра- 
зующей сращенія  между  отдѣльными  складками.  Въ  мышечномъ  слоѣ 
между  пучками  по  мѣстамъ  грануляціонный  инфильтратъ  и ново- 
образованная соединительная  ткань,  раздвигающая  мышечные  пучки. 
Послѣдніе  или  хорошо  сохранены,  или  же  истончены,  такъ  что  утол- 
щеніе мышечнаго  слоя  должно  относиться  къ  категоріи  псевдогипер- 
трофін.  Впрочемъ,  мышечные  пучки  долго  сохраняютъ  свои  нормаль- 
ныя свойства  и,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  могутъ  представлять  рѣзко 
выраженную  гипертрофію  н гиперплазію.  Въ  крупныхъ  сосудахъ  не- 
рѣдко значительныя  измѣненія.  Вокругъ  венъ  и артерій  развивается 
соединительная  ткань,  мышечный  слой  артеріи  но  ВокП’у  53)  утол- 
щенъ вслѣдствіе  восковиднаго  перерожденія  (\ѵаху  (.Іе^епегаііоп),  про- 
свѣтъ нерѣдко  съуженъ  вслѣдстіе  значительнаго  разростанія  іпіішае, 
что  должно  вести  къ  послѣдовательнымъ  разстройствамъ  кровообра- 
щенія. 

Изъ  нашихъ  случаевъ  разростаніе-  соединительной  ткани  среди 
мышечныхъ  пучковъ  особенно  ясно  было  видно  въ  сл.  Лё  2. 

Эта  форма  сальпингита  можетъ  вести  къ  атрофіи  трубы.  В о кВ  53) 
даетъ  слѣдующее  описаніе  атрофированной  трубы:  труба  уменьшена 
въ  діаметрѣ,  стѣнки  истончены,  складки  слизистой  оболочки  зна- 
чительно уменьшены  въ  размѣрахъ,  онѣ  какъ  бы  сдавлены  и не- 
правильно сдвинуты  другъ  на  друга.  Остальная  часть  стѣнки  состо- 
итъ изъ  плотной  соединительной  ткани,  содержащей  по  мѣстамъ 
между  пучками  небольшія  гнѣзда  воспалительныхъ  тѣлецъ,  среди 
соединительной  ткани  скудные  мышечные  пучки,  сосудовъ  въ  стѣн- 
кѣ трубы  незначительное  количество. 

4.  ЬаІрЫдіЫз  Ііаетоггііадіса.  При  сальпингитѣ,  какъ  вообще 
при  всякомъ  воспаленіи,  происходятъ  такія  измѣненія  въ  стѣнкахъ 
сосудов  ь,  благодаря  которымъ  красные  кровяные  шарики  выступаютъ 
изь  нихь  (рег  гііехіп  еі  рег  йіарейезіп)  въ  окружающую  ткань;  въ 
эксквнзнтпыхъ  случаяхъ  получается  картина  геморрагическаго  саль- 
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шшгита.  Оііетоз  60)  для  Пібтаіоваіріпёііе  какъ  характерный  приз- 
накъ выставляетъ  скопленіе  крови  въ  трубѣ,  но  такъ  какъ  кровь 
вт.  трубахъ  можетъ  накопляться  при  атрезіяхъ  половаго  канала, 
то  онъ  предлагаетъ  названіе  Г1і6шоІо8а1ріп§і(,е  езвенШеНв  для  тѣхъ 
случаевъ,  гдѣ  скопленіе  крови  обусловлено  воспаленіемъ.  Но  гисто- 
логическихъ признаковъ  этой  формы  Оіістез  нс  устанавливаетъ  и 
относительно  ея  опт.  повторяетъ  то,  что  свойственно  заболѣваніямъ 
трубъ  вообще.  Подъ  заір.  1іаетогг1іа§іса  мы  должны  разумѣть  та- 
кую форму,  при  которой  рядомъ  съ  обыкновенными  явленіями  вос- 
паленія наблюдаются  болѣе  или  менѣе  значительныя  кровоизліянія 
въ  ткань  и въ  просвѣтъ  трубы.  Кстати  замѣтимъ,  что  часто  встрѣ- 
чаемыя въ  наружныхъ  слояхъ  трубы  свѣжія  кровоизліянія,  можетъ 
быть,  зависятъ  отъ  тѣхъ  механическихъ  поврежденій,  которымъ 
подвергаются  трубы  при  разъединеніи  окутывающихъ  ихъ  ложныхъ 
перепонокъ.  Но,  съ  другой  стороны,  кровоизліянія  въ  трубахъ 
является  результатомъ  патологическихъ  измѣненій.  Геморрагическое 
воспаленіе,  какъ  извѣстно,  возникаетъ  при  высокой  интензивности 
процесса,  особенно  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  подорвано  общее  пи- 
таніе организма,  при  чемъ  стѣнки  сосудовъ  получаютъ  ненормаль- 
ную хрупкость.  Соотвѣтственно  этому  кровоизліянія  въ  трубахъ 
встрѣчаются  при  общихъ  заболѣваніяхъ: 

при  ригрига Вагіохѵ  61). 

— оспѣ ЬаЬоиІЬёпе  02 ) 

— кори Всапгопі  15). 

— скарлатинѣ ШІіе  (1е  Наніез. 

— тифѣ Кокііапзку. 

— отравленіи,  обширн.  ожогѣ  №іпскс1  23)  и т.  д. 

При  воспалительныхъ  процессахъ  въ  тазу  возникаютъ  рѣзко 

выраженныя  явленія  застойной  гипереміи,  и,  если  всякая  слизистая 
оболочка  при  воспаленіи  наклонна  къ  кровоизліяніямъ,  то  тѣмъ 
болѣе  слизистая  оболочка  трубы,  въ  виду  крайне  развитой  сосуди- 
стой системы,  особенно  въ  наружномъ  концѣ.  При  сальпингитѣ 
ішіеоза  тѣмъ  легче  кровоточитъ,  что  н при  физіологическихъ  усло- 
віяхъ, во  время  менструаціи  въ  трубѣ  происходитъ  выдѣленіе  кро- 
ви. Многіе  авторы,  со  времени  изслѣдованій  Ьес,  КасіЬогзку,  Гоисііеі, 
указываютъ  па  то,  что  участіе  трубъ  въ  менструаціи  сказывается 

00)  Сгйетез.  Бе  ГЬбшаІоваІріпвііе.  1888. 

пі)  Вагіогѵ.  Сазе  оі' иіегіпе  Ііасшопѣазе.  Ілшсеі.  1839.  Иоѵ.  Стр.  328. 

63)  ЬаЬоиШпе.  Шёгиз  аѵес  ЬётоггЬадіе  сіе?  іготрев  оіс.  ОагеМе  Мей. 
(1е  Рагіз.  1853,  Стр.  75. 
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выдѣленіемъ  крови  въ  ихъ  полость.  Зсамоні  15),  наир.,  нри  вскры- 
тіяхъ умершихъ  во  время  регулъ  находилъ  въ  трубахъ  немного  кро- 
ви; съ  этимъ  согласенъ  КІеЬз  63).  Ьеорокі  64 ) наблюдалъ  во  время 
менструаціи  сильное  переполненіе  сосудовъ,  выступленіе  кровя- 
ныхъ шариковъ  въ  просвѣтъ  трубы,  въ  ткань  тисозае  и круговой 
мускулатуры.  Подобный  же  препаратъ  демонстрировалъ  Непшё  65). 
и т.  д.  Впрочемъ,  слѣдуетъ  замѣтить,  что  Ѵеіі  66 ) при  2 лапа- 
ротоміяхъ въ  время  менструаціи  не  нашелъ  въ  трубахъ  крови. 

Гистологическія  особенности  геморрагическаго  сальпингита  заклю- 
чаются въ  слѣдующемъ.  Рядомъ  съ  обыкновенными  признаками  саль- 
пингита сосуды  трубы,  особенно  въ  слизистой  оболочкѣ,  обильно 
переполнены  кровью,  по  мѣстамъ  въ  ткани  болѣе  или  менѣе 
обширные  экстравазаты,  производящіе  раздвиганіе  и уничтоженіе 
тканевыхъ  элементовъ,  среди  грануляціонной  инфильтраціи  попа- 
даются зернышки  кровянаго  пигмента  бураго  цвѣта.  Въ  каналѣ 
трубы  или  жидкая  кровь  или  сгустки,  плотно  приставшіе  къ  ка- 
кому либо  мѣсту  слизистой  оболочки,  при  чемъ  прилежащая  ткань 
послѣдней  представляется  разрушенной.  Эти  признаки  геморраги- 
ческаго сальпингита,  на  которые  указываютъ  авторы,  наблюдались 
въ  случаѣ  № 20.  Но,  кромѣ  того,  здѣсь  встрѣтились  нѣкоторыя 
особенности,  не  указанныя  до  сихъ  поръ  при  геморрагическомъ 
сальпингитѣ,  на  сколько  мнѣ  извѣстно  изъ  литературы.  Именно,  въ 
стромѣ  складокъ  слизистой  оболочки  рядомъ  съ  грануляціонной 
инфильтраціей  и зернами  кровянаго  пигмента  находятся  въ  боль- 
шомъ количествѣ  крупныя  эпителіоидныя  клѣтки  съ  угловатыми 
контурами,  имѣющія  ясно  видимыя  ядра  и пронизанныя  большимъ 
количествомъ  буроватыхъ  зернышекъ  различной  величины,  похо- 
жихъ на  тѣ  зерна  кровянаго  пигмента,  которыя  расположены  сво- 
бодно въ  стромѣ  складокъ  (см.  рис.  5).  Такъ  какъ  зерна  въ  про- 
топлазмѣ указанныхъ  клѣтокъ  не  исчезаютъ  послѣ  обработки  пре- 
парата абсолютнымъ  алкоголемъ  и эѳиромъ,  не  окрашиваются  осмі- 
евой кислотой,  но  сами  по  себѣ  имѣютъ  буроватый  цвѣтъ,  то,  мнѣ 
кажется,  эти  крупныя  клѣтки  слѣдуетъ  считать  за  «Віиікбгрегсііеп- 


63)  КІсЬз.  НапйЬисЬ  сіег  раІЬоІ.  Апаіотіе.  ВегНп.  1870.  БпИе  Іле&гиик 
844—852. 

) ЬеороМ.  Зіийіеп  ііЬег  сііе  ШегиззсЫеітЬаиі  ѵѵ&Ьгепй  МепзЬгиаііоп 
ек.  АгсЬіѵ  Гаг  Оуп.  Вс].  11,  стр.  110. 

69  Неппід,  АгсЬіѵ  Йіг  Оуп.  Вй.  И.  Стр.  393. 

,00Л  Ѵеіі • НапйЬисЬ  сіег  ОеЬигізЫЙГе  ЬегаизеедеЬеп  ѵоп  Р.  Мйііег.  Вй  I. 
1888.  Стр.  150. 


Ііаіісікіе  /еііеп»  (си.  курсъ  «Общей  л экспериментальной  патологіи» 
нроф.  Пашутина,  томъ  1,  часть  1-я,  1885,  стр.  301). 

7>\  Формы  сальпингита,  зависящія  отъ  гиперплазіи  тканей. 

Характеръ  измѣненій,  вызываемыхъ  воспалительнымъ  процес- 
сомъ, можетъ  въ  значителшюй  степени  видоизмѣняться,  если  тка- 
невые элементы  подъ  вліяніемъ  воспалительнаго  раздраженія  полу- 
чаютъ тол  чекъ  къ  прогрессивному  развитію.  Въ  этой  главѣ  мы  сгруп- 
пируемъ тѣ  формы,  которыя  характеризуются  разростаніемъ  тканей 
(преимущественно  элементовъ  слизистой  оболочки),  которое  нерѣдко 
сопровождаетъ  собственно  воспалительный  процессъ,  или  является 
его  результатомъ. 

Явленія  усиленнаго  роста  слизистой  оболочки  проявляются  въ 
различныхъ  формахъ. 

1)  Ваіріпдііе  саіаѵгкаіс  ѵедеіапіе.  При  хроническомъ  катарраль- 
ноыъ  сальпингитѣ  нерѣдко  главныя  измѣненія  состоятъ  въ  измѣненіи 
конфигураціи  складокъ.  Въ  общемъ,  какъ  главныя  складки,  такъ  и мел- 
кія, побочныя,  значительно  увеличиваются  въ  своихъ  размѣрахъ,  вы- 
тягиваются въ  вышину  п дѣлаются  гораздо  болѣе  вѣтвистыми  срав- 
нительно съ  нормой.  На  этомъ  основаніи  Согвіі  еі  ТеггШоп  4Э)  г,°) 
для  хроническаго  катарралыгаго  сальпингита  употребляютъ  названіе 
8аІр.  саі.  ѵё§'6іаіПе.  Въ  нашихъ  случаяхъ  нерѣдко  приходилось  от- 
мѣчать это  усиленное  разростаніе  складокъ,  но  особенно  рѣзко  оно 
выражено  въ  сл.  № 18.  Здѣсь  весь  просвѣтъ  трубы  выполненъ 
длинными,  весьма  узкими,  древовидно  развѣтвляющимися  образова- 
ніями, строма  складокъ  при  этомъ  весьма  бѣдна  сосудами  и состоитъ 
изъ  новообразованной  соединительной  ткани,  по  мѣстамъ  складки 
иногда  утолщаются  и здѣсь  проходятъ  сосуды,  затѣмъ  въ  тонкихъ 
развѣтвленіяхъ  строма  настолько  тонка,  что  складка  па  разрѣзѣ 
получаетъ  видъ  отростка,  въ  которомъ  между  двумя  рядами  эпите- 
ліальныхъ клѣтокъ  проходитъ  узенькая  полоска  плотной  соедини- 
тельной ткани,  ширина  которой  часто  меньше  высоты  эпителіальной 
клѣтки.  Рядомъ  съ  разростаніемъ  складокъ  наблюдается  мелкоклѣ- 
точная инфильтрація,  измѣненія  эпителія  и пр. 

2)  РарШота  іиЬае.  Подъ  вліяніемъ  воспаленія  иногда  про- 
исходитъ общая  гиперплазія  слизистой  оболочки,  ведущая  къ  зна- 
чительному ея  утолщенію.  ОгЙшіапп  52)  наблюдалъ  развитіе  слизи- 
стой оболочки  вт.  толщину  до  0,4  сіш.  Можетъ-лн  гиперплазія  сли- 
зистой оболочки,  развившаяся  подъ  вліяніемъ  хронического  воспа- 
ленія, дойти  до  образованія  настоящихъ  папплломатозныхъ  разра- 
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іцснііі?  Интересъ  въ  этомъ  отношеніи  представляютъ  случаи  АІЬап 
Оогап’а  наблюдавшаго  два  раза  папиллому  трубы.  Въ  одномъ  слу- 
чаѣ, подробнѣе  описанномъ  «7 *),  папилломатозныя  разращенія  выро- 
стали  со  всѣхъ  мѣстъ  слизистой  оболочки  растянутой  части  трубы; 
между  этими  разращеніями  выдавалось  нѣсколько  небольшой  вели- 
чины кистъ  съ  гладкой  поверхностью  и тонкими  стѣнками  на  узкихъ 
поискахъ;  нѣкоторыя  изъ  нихъ  также  содержали  въ  себѣ  папиллом, 
разращенія;  другія  кисты  имѣютъ  снаружи  шероховатый  видъ  вслѣд- 
ствіе выросшихъ  изнутри  подобныхъ  же  разращеній.  Подъ  микро- 
скопомъ видно,  что  эти  разращенія  покрыты  безчисленными  вторич- 
ными отпрысками,  выстланы  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  иногда 
съ  рѣсничками,  строма  состоитъ  изъ  волокнистой  соед.  ткани,  бѣд- 
ной сосудами.  Йогап  наблюдалъ  и другой  подобный  случай  г,в)  и 
полагаетъ,  что  эти  разращенія  представляютъ  собою  не  опухоль  въ 
тѣсномъ  смыслѣ,  но  скорѣе  гиперплазію  слизистой  оболочки,  произ- 
веденную хроническимъ  воспаленіемъ. 

3)  Заіріпдіііз  { Ыіісиіагів . Другой  видъ  разростанія  слизистой 
оболочки  характеризуется  внѣдреніемъ  въ  глубину  ея  элементовъ, 
вслѣдствіе  чего  на  препаратахъ  получаются  картины,  вполнѣ  симу- 
лирующія присутствіе  железъ  въ  ткани  ншсозае.  Именно  на  разрѣзѣ 
складка,  представляющая  тѣ  или  другія  воспалительныя  измѣненія 
и дающая  вторичныя  развѣтвленія,  кромѣ  того,  сама  по  себѣ,  иногда 
бываетъ  пронизана  различнаго  очертанія  ходами  и полостями,  имѣю- 
щими на  препаратѣ  видъ  отверстій,  выстланныхъ  цилиндрическимъ 
эпителіемъ.  Эти  ходы  и полости  и даютъ  поводъ  толковать  о при- 
сутствіи железъ  въ  слизистой  оболочкѣ  трубы.  Существованіе  же- 
лезъ въ  здоровой  трубѣ  старался  доказать  Непиі§  13)  6.9)  вслѣдъ 
за  РогІаГемъ,  Воіѵшапп’омъ  и ЬеуДіё’омъ.  Но  мнѣніе  Неппі^’а,  от- 
части раздѣляемое  НугіГемъ  42),  встрѣтило  многочисленныя  опровер- 
женія со  стороны  Непіе,  КоШкег’а,  ЬеороЫ’а,  Эрбштейна  70),  Ргош- 
іпеі  я °9 * * *)  и многихъ  французскихъ  авторовъ,  на  которыхъ  указы- 
ваетъ Вагсіеі  7І).  Доказано,  что  мнимыя  железы  представляютъ  со- 
бою ничто  иное,  какъ  углубленія  между  отдѣльными  складками;  въ 

07.)  АІЬап  Вогап.  Сііпісаі  апсі  раі1ю1о§іса1  оЪзегѵаііопз  он  Ішпоигз  оГ 
Ніе  оѵагу,  Гаіѣ  іиЬе  апсі  Ьгоасі  Іі^агаепѣ.  ІюпЛоп,  1884. 

АІЬап  Вогап.  Тііе  ВгіЬ  Месѣ  До  иг  паѣ  188(1,  окт.,  стр.  722. 

Неппід.  ИеЬег  сііе  Вііпсідйпде  Лег  Еііеііег.  Агсіііѵ  Гиг  Суп.  В(1.  13, 

стр.  156. 

''')  Эрб штейнъ.  О строеніи  Фалл,  трубы.  Днсс.  С.-Петербургъ,  1864. 

^ Виігіеі.  СопігіЬиііоп  а 1’ёішіе  Лев  аЪсёз  Дев  Ігопірез  иіёгіпез.  ТЬёзе. 

188.3. 


этомъ  можно  убѣдиться  на  серіяхъ  срѣзовъ,  проведенныхъ  въ  про- 
дольномъ п поперечномъ  направленіи  къ  каналу  трубы;  кромѣ  того 
при  растягиваніи  трубы  жидкостью  выводные  протоки  предполагае- 
мыхъ железъ  становятся  шире,  чѣмъ. сама  полость;  наконецъ,  Эрбш- 
тейнъ  приводитъ  слѣдующее  соображеніе:  Неппіе  72)  описалъ  кисты 
слизистой  оболочки  трубы,  выстланныя  внутри  мерцательнымъ  эпи- 
теліемъ и происшедшія,  по  его  мнѣнію,  изъ  железъ;  но  этому  по- 
воду Эрбштейнъ  задаетъ  вопросъ,  какимъ  же  образомъ  въ  кистѣ 
могъ  появиться  мерцательный  эпителій,  если  она  произошла  изъ  же- 
лезы, выстланной  цилиндрическимъ  эпителіемъ? 

Іочно  также  часто  встрѣчающіяся  при  патологическихъ  условіяхъ 
железоподобныя  образованія  въ  слизистой  оболочкѣ  представляютъ 
собою  лишь  углубленія  между  складками.  Магііп  и Огііипаші  52)  до- 
казываютъ,  что  подобныя  картины  получаются  вслѣдствіе  того,  что 
при  сальпингитѣ  часто  происходятъ  сростанія  между  верхушками  со- 
сѣднихъ складокъ,  такъ  какъ  на  серіяхъ  срѣзовъ  можно  прослѣдить, 
какъ  сосѣднія  складки  сливаются  своими  верхушками,  причемъ  на 
мѣстѣ  ихъ  сростанія  видны  полосы  новообразованной  соединительной 
ткани;  такимъ  образомъ,  въ  основаніи  складокъ  проходятъ  каналы, 
направленные  вдоль  но  трубѣ,  дающіе  при  поперечномъ  разрѣзѣ 
картину  круглаго  отверстія. 

Но,  съ  другой  стороны,  нерѣдко  встрѣчается,  что  вся  строма 
слизистой  оболочки  пронизана  полостями  различнаго  вида,  выстлан- 
ными цилиндрическимъ  или  мерцательнымъ  эпителіемъ,  при  чемъ  на 
послѣдовательныхъ  срѣзахъ  можно  убѣдиться,  что  эти  полости  со- 
общаются другъ  съ  другомъ  и съ  просвѣтомъ  трубы  и отдѣлены  одна 
отъ  другой  не  рубцовой  тканью,  но  стромой  шисозае.  Поэтому  для 
подобныхъ  случаевъ  необходимо  допустить  внѣдреніе  и разростаніе 
въ  глубину  эпителія  шисозае.  Этотъ  процессъ  разростанія  элементовъ 
слизистой  оболочки  допускается  Магііп’омъ  для  той  формы  сальпин- 
гита, которую  онъ  и затѣмъ  ОгМішаіш  описали  подъ  названіемъ  §а1- 
ріп§ііІ8  Гоііісиіагіз.  Съ  этимъ  мнѣніемъ  Магіін’а  согласны  также 
Ѵеіі  и Кп^е  73).  По  описанію  МагЙп’а  Зі))  завороты  слизистой  обо- 
лочки внѣдряются  въ  толщу  подлежащихъ  тканей  на  подобіе  раз- 
витія эрозіи  на  рогііо  ѵа§.  но  Ииуе  и ѴеіГу.  При  этомъ,  рядомъ 
съ  обильной  мелкоклѣточной  инфильтраціей  и съ  потерей  эпителія 

7Т)  Неппід.  Оіе  Сузіеп  ііе?  тепзсЫісІіеп  Еііеііег.  ЛгсЬіѵ  йіг  Неііктніе, 
1863.  Томъ  4,  стр.  251. 

7Я)  МагЫп.  Ветегкип^сп  йЬег  еіпііее  ТиЬепргаерагаІе.  ХеіІзсЬгіК  Гііг 
ОеЬ.  шні  Суп.  Ваші  XII,  стр.  482. 
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на  поверхности  шисозае  наблюдаются  внѣдренія  слизистой  оболочки, 
выстланныя  цилиндрическимъ  эпителіемъ;  эти  внѣдренія  могутъ  про- 
рости всю  стѣнку  трубы.  Послѣдняя,  по  внѣшнему  виду  часто  не 
имѣющая  никакихъ  особенностей,  па  поперечныхъ  разрѣзахъ  пред- 
ставляетъ сложную  картину  вслѣдствіе  весьма  запутаннаго  располо- 
женія направляющихся  въ  глубину  яселезоподобныхъ  втягиваній  пш- 
созае, — получается  картина,  напоминающая  строеніе  альвеолярной 
ткани.  Альвеолы  выстланы  однослойнымъ  цилиндрическимъ  эпите- 
ліемъ, иногда  съ  сохранившимися  рѣсничками,  и раздѣлены  другъ 
отъ  друга  нѣжными  пучками  соединительной  ткани  съ  незначитель- 
нымъ количествомъ  маленькихъ  сосудовъ.  Эти  полости  могутъ  растя- 
гиваться накопляющимся  секретомъ,  и тогда  труба  на  разрѣзѣ  пред- 
ставляетъ въ  утолщенной  стѣнкѣ  многочисленныя  различной  вели- 
чины полости,  наполненныя  жидкостью;  по  мѣстамъ  наблюдается 
сліяніе  между  собою  двухъ  или  нѣсколькихъ  сосѣднихъ  полостей. 

Въ  нашихъ  случаяхъ  не  встрѣтилось  такого,  который  вполнѣ 
соотвѣтствовалъ  бы  описанію  Магііп’а,  тѣмъ  не  менѣе  пронизываніе 
слизистой  оболочки  большимъ  количествомъ  полостей  было  иногда  вы- 
ражено вполнѣ  ясно,  особенно  въ  ел.  № 20  (правая  труба). 

Такимъ  образомъ  етіозаіріпідііз  можетъ  представлять  полную  ана- 
логію съ  епйошеігШз:  какъ  при  эндометритѣ  въ  однихъ  случаяхъ  на- 
блюдаются главныя  измѣненія  въ  интерстиціальной  соединительной  тка- 
ни (епйошеігіііз  іпітііііаіів),  въ  другихъ— главныя  измѣненія  заклю- 
чаются въ  разрастаніи  железистаго  аппарата  (епйошеігШз  ё'іанйаіа- 
гіз),  точно  также  и при  воспаленіи  слизистой  оболочки  трубы,  въ  однихъ 
случаяхъ  измѣняется  всего  болѣе  ея  строма,  въ  другихъ — происходитъ 
разрастаніе  и внѣдренія  эпителія.  Разница  въ  томъ,  что  ишеоза  трубы 
не  имѣетъ,  подобно  маткѣ,  железъ,  но  по  существу  процессъ  одинъ 
и тотъ  же. 

4)  ЗаІр/пдШв  ізіітгіса  поАоза.  Внѣдренія  слизистой  оболочки 
особенно  демонстративны  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  железоподобные 
ходы,  выстланные  мерцательнымъ  эпителіемъ,  постепенно  углубляясь, 
выходятъ  изъ  границъ  шисозае  и помѣщаются  въ  толщѣ  мускула- 
туры. Подобныя  полости  въ  слоѣ  мускулатуры  наблюдалъ  ОгШтапп  52) 
въ  своемъ  21-мъ  случаѣ,  \ѴегЙі  видѣлъ  ихъ  во  внутренней  части 
тр}оы  при  разви і іи  беременности  въ  ея  ашриііа  и т.  д.  Внѣдренія 
слизистой  оболочки  трубы  въ  глубже  лежащіе  слои  составляетъ  отли- 
чительную особенность  заболѣванія,  описаннаго  СЬіагі  54).  Изслѣдуя 
760  женскихъ  труповъ,  СЬіагі  у 7 нашелъ  узловатыя  утолщенія  въ 
маточном ь концѣ  рагііз  аЬйонііпаІіз  ІнЬае  Эти  утолщенія,  шарообраз- 
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ной  формы  н рѣзко  ограниченный  производятъ,  на  первый  взглядъ, 
впечатлѣніе  опухоли,  именно  фибромы,  заложенной  въ  стѣнкѣ  трубы 
такъ  какъ  имѣютъ  блѣдную  окраску  и плотное  волокнистое  строе-  Ы 
ніс.  Но  мнѣнію  СЬіагі,  прежніе  авторы,— МескеІ,  Ваііііе,  Зішрвоп  74) 
КІеЬз  63)  и др.,— описывая  маленькіе  фиброиды  трубы,  имѣли,  по- 
видимому,  дѣло  именно  съ  подобными  узловатыми  утолщеніями.  При  I 
гистологическомъ  изслѣдованіи  во  всѣхъ  случаяхъ  у СЬіагі  получа- 
лась болѣе  или  менѣе  сходная  картина.  Именно,  труба  представляла 
явленія  стараго  хроническаго  катарра;  самый  же  узелъ  образованъ  | 
благодаря  значительной  гиперплазіи  и гипертрофіи  мускулатуры,  со- 
ставляющей основное  вещество  утолщенія,  среди  которой  заложены 
выстланныя  однослойнымъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ  полости,  I 
иногда  даже  видимыя  невооруженнымъ  глазомъ^  эти  полости  окру- 
жены тонкимъ  слоемъ  соединительной  ткани  съ  такими  же  свойствами, 
какъ  пшсоза  ШЪае.  Полости  въ  большинствѣ  случаевъ  совершенно 
изолированы  отъ  просвѣта  трубы,  происхожденіе  же  ихъ  объясняется 
при  сопоставленіи  всѣхъ  случаевъ  слѣдующимъ  образомъ:  такъ  какъ 
въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  можно  было  наблюдать  втягиваніе  про- 
свѣта трубы  въ  толщу  мускулатуры  въ  видѣ  отростковъ,  въ  сосѣд- 
ствѣ съ  которыми  встрѣчаются  и иолости,  сообщающіяся  съ  этими 
отростками,  а посредствомъ  ихъ  и съ  каналомъ  трубы,  то,  поэтому, 
происхожденіе  изолированныхъ  полостей  должно  быть  объяснено 
внѣдреніемъ  (съ  послѣдовательнымъ  отшнурованіемъ)  слизистой  обо- 
лочки въ  толщу  мускулатуры;  послѣдняя  же  при  этомъ  подвергается 
послѣдовательной  гиперплазіи  и гипертрофіи,  что  и ведетъ  къ  раз- 
витію узловатаго  утолщенія.  Этому  происхожденію  полостей  соотвѣт- 
ствуетъ и то,  что  при  одновременныхъ  разлитыхъ  утолщеніяхъ  трубы, 
рядомъ  съ  незначительной  гиперплазіей  мускулатуры,  находятся  менѣе 
глубокія  внѣдренія  ншсозае,  не  успѣвшія  еще  отшнуроваться  отъ 
просвѣта  трубы.  Итакъ,  СЬіагі  принимаетъ,  что  катарръ  трубы  вы- 
зываетъ набуханіе  слизистой  оболочки,  которая  при,  узкости  канала 
въ  маточной  части,  вдавливается  въ  толщу  мускулатуры  и вызываетъ 
послѣдовательно  ея  гиперплазію  и гипертрофію. 

8с1іаиІа  30)  приходить  къ  заключенію,  что  подобные  узлы  встрѣ- 
чаются при  сальпингитѣ  нерѣдко  (онъ  наблюдалъ  18  случаевъ,  изъ 
нихъ  въ  5 сдѣлана  сальнинготомія)  и имѣютъ  важное  значеніе  въ 
клиническомъ  отношеніи.  Онъ  предлагает!,  называть  эту  форму  заіріп- 
ЗШв  ізІЬшіса  ноііоза.  Гистологическое  описаніе,  данное  имъ,  въ  об- 

7<)  Зітрзоп.  Сііпісаі  ІеоЬигез.  Он  (ігорзу  ап<1  оіЬег  (Іізеазез  оГ  іЬе  Га1Ц 
ІиЬев.  Т)іо  Мейіе.  Тігаез  апй  ОагеМе  1860.  Ѵоі.  I.  стр.  639. 


темъ  сходится  съ  Сіііагі,  разница  лишь  въ  нѣкоторыхъ  частностяхъ, 
касающихся  измѣненій  различныхъ  слоевъ  подъ  вліяніемъ  воспаленія. 

Въ  нашихъ  случаяхъ  можно  было  наблюдать  присутствіе  поло-’ 
стеіі  въ  маточномъ  концѣ  трубы  (№  6),  представляющей  вообще 
мало  измѣненій,  другой  разъ— въ  трубѣ,  представлявшейся  (№13) 
утолщенной  на  всемъ  протяженіи.  Эти  полости  не  сообщались  съ 
каналомъ.  Узловатыя  же  утолщенія  не  наблюдались  ни  разу.  Замѣ- 
тимъ здѣсь  кстати,  что  во  многихъ  случаяхъ  при  первыхъ  срѣзахъ, 
начиная  со  внутренняго  конца  трубы  (у  мѣста  ея  перерѣзки  при 
операціи),  получаются  среди  мускулатуры  полости,  ограниченныя 
тканью  одинаковой  со  слизистой  оболочкой  трубы;  на  дальнѣйшихъ 
же  срѣзахъ  эти  полости  исчезаютъ  и болѣе  уже  нигдѣ  не  встрѣ- 
чаются. Слѣдуетъ  думать,  что  это  чисто  искусственное  явленіе, 
именно:  при  перерѣзкѣ  трубы  слизистая  оболочка  ея  выпячивается 
и выворачивается  изъ  канала,  между  тѣмъ  какъ  слой  мускулатуры 
втягивается  вглубь,  и,  такимъ  образомъ,  на  первыхъ  срѣзахъ  могутъ 
среди  мускулатуры  получиться  втянутыя  мускулатурой  части  шисозае; 
это  можно  видѣть  изъ  того,  что  при  этомъ  мышечные  пучки,  окру- 
жающіе эти  полости,  не  имѣютъ  правильнаго  расположенія.  Конечно 
и при  не  вполнѣ  правильномъ  поперечномъ  разрѣзѣ  можетъ  полу- 
читься картина  полости  среди  мускулатуры,  но  это  понятно  безъ 
дальнѣйшихъ  объясненій. 

о)  ЗаІріпдШз  куреѵігор/пса. — Такъ  обыкновенно  называется 
та  форма  сальпингита,  которая  характеризуется  значительнымъ  утол- 
щеніемъ мышечнаго  слоя  вслѣдствіе  его  гипертрофіи.  Нс  говоря 
пока  о той  гипертрофіи,  которая  развивается  при  растяженіяхъ  трубъ, 
укажемъ  здѣсь  на  тѣ  случаи,  когда  она  развивалась  въ  трубахъ 
нерастянутыхъ.  На  это  обстоятельство  обратилъ  вниманіе  извѣстный 
случай  КаІіепЪасІГа  55),  наблюдавшаго  рѣзкую  гипертрофію  мышеч- 
наго слоя,  развившуюся  вслѣдъ  за  съуженіемъ  канала  трубы.  Авторъ 
разсматриваетъ  ее  какъ  АгЬеіівІіуреіѣгорІііе  вслѣдствіе  усилій  трубной 
мускулатуры  изгнать  содержимое  чрезъ  съуженное  мѣсто.  Эти  уси- 
ленныя сокращенія  трубы  клинически  выражались  приступами  спаз- 
мотическихъ  болей.  Совершенно  аналогиченъ  и случай  К.  В.  Суту- 
гина  5Ь).  Іочно  также  ЬеороШ  '5),  Ѵеіі  7(і)  ц пр.  наблюдали  въ 
трубахъ  значительное  утолщеніе  стѣнки  (безъ  растяженія),  какъ  ре- 
зультатъ АгЬеіівЬурегігорЬіе  мускулатуры. 

Такимъ  образомъ,  па  гипертрофію  мускулатуры  смотрятъ  обык- 

,5)  ЬеороЫ.  СепігаІЫаі  і’ііг  Оуп.  188(5.  Стр.  787,  реф. 
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Бовснпо.  какъ  на  разнившуюся  вслѣдствіе  усиленной  дѣятельности. 

Съ  механической  точки  зрѣнія  совершенно  понятна  та  гипертрофія, 
которая  развивается  въ  периферической  части  трубы  при  съѵженіи 
ея  въ  маточномъ  концѣ, — такого  рода  гипертрофію  наблюдалъ  Зсііаи- 
(а  въ  своихъ  случаяхъ, — но  въ  этомъ  отношеніи  не  вполнѣ  понятна 
гипертрофія  мускулатуры  въ  видѣ  отдѣльныхъ  узловъ  СЬіагі  и Зсііаи- 
іа;  вдавливаніе  ишеозае  въ  толщу  мышечнаго  слоя  скорѣе  бы  должно 
вызвать  атрофію  его,  нежели  обратный  эффектъ.  Необходимо  замѣ- 
тить, что  причина  гипертрофіи  можетъ  заключаться  кромѣ  усилен- 
ной дѣятельности  также  и въ  воспалительномъ  раздраженіи.  Но 
крайней  мѣрѣ,  ОгШтапп,  наблюдая  изъ  8 случаевъ  гнойнаго  саль- 
пингита въ  двухъ  ясную  гипертрофію  мускулатуры,  полагаетъ,  что 
для  этого  совершенно  безразлично,  съужено  ли  маточное  отверстіе, 
или  нѣтъ.  Кромѣ  того  необходимо  замѣтить,  что  утолщеніе  муску- 
латуры гораздо  чаще  зависитъ  не  отъ  гипертрофіи  ея,  а отъ  раз- 
двиганія мышечныхъ  пучковъ  инфильтратомъ  и отъ  развитія  между 
ними  соединительной  ткани  (псевдо-гипертрофія).  Въ  нашихъ  слу- 
чаяхъ нельзя  было  съ  увѣренностью  говорить  о гипертрофіи  муску- 
латуры, такъ  какъ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  мышечный  слой  былъ 
утолщенъ,  безъ  растяженія  канала,  рядомъ  было  и раздвиганіе  мы- 
шечныхъ пучковъ. 

Сдѣлавши,  такимъ  образомъ,  попытку  разсмотрѣть  въ  извѣстной 
послѣдовательности  различныя  формы  сальпингита,  въ  заключеніе 
можно  прибавить,  что  число  ихъ,  конечно,  еще  болѣе  можетъ  быть 
увеличено,  если  останавливаться  на  гистологическихъ  особенностяхъ 
какого-либо  одного  случая.  Всѣ  эти  формы  не  представляются  рѣзко 
отграниченными  одна  отъ  другой,  между  ними  всегда  существуютъ 
переходные,  промежуточные  виды.  Кромѣ  того,  въ  каждомъ  отдѣль- 
номъ случаѣ  встрѣчаются  рядомъ  измѣненія,  свойственныя  различнымъ 
видамъ  сальпингита:  при  катарральномъ  сальпингитѣ  обыкновенно 
бываетъ  разрастаніе  складокъ,  по  мѣстамъ  кровоизліянія  и пр.,  при 
гнойномъ — рядомъ  съ  разрушеніемъ  складокъ  новообразованіе  соедини- 
тельной ткани  въ  пшеоза  и пшзпііагіз,  гипертрофія  или  атрофія 
мускулатуры  и т.  д.  По  этому  указанныя  формы  служатъ  лишь 
выраженіемъ  типическаго  развитія  натолого- анатомическихъ  измѣне- 
ній въ  какомъ-либо  одномъ  направленіи. 


Растяженія  трубъ.  (НуДго-руо-ІіаетаіозаІріпх). 

Растяженія  трубъ  накопившеюся  жидкостью  (наир,  руозаіріпх) 
должны  быть  строго  различаемы  отъ  того  болѣзненнаго  процесса. 


который  служитъ  причиной  образованія  скопленія  (ваІріпеШв  зирри- 
гаііѵа).  Между  этими  двумя  состояніями  трубъ  существуетъ  оче- 
видная разница  въ  патолого-анатомическомъ  отношеніи,  такъ  какъ 
растянутая  труба  представляетъ  такія  измѣненія  стѣнокъ  (атрофія 
стѣнки,  перфорація  и пр . ),  которыя  не  свойственны  сальпингиту 
собственно;  съ  другой  стороны,  присущія  сальпингиту  воспалительныя 
явленія  могутъ  уже  отсутствовать  въ  растянутой  трубѣ.  Но  различіе 
между  ними  существуетъ  и въ  клиническомъ  отношеніи:  значитель- 
ной величины  руозаіріпх  уже  потому  долженъ  отличаться  отъ  заі- 
ріп§Шз  зирригаііѵа,  что  при  выступленіи  изъ  него  гноя  въ  брюшную 
полость  возникаетъ  смертельный  перитонитъ,  выхожденіе  же  не- 
большой порціи  гноя  при  сальпингитѣ  даетъ  обыкновенно  лишь 
мѣстное  воспаленіе  тазовой  брюшины. 

Между  тѣмъ  нѣкоторые  авторы  (Ссиззегоіѵ,  МопргоШ,  МІасЬ 
и пр.),  невидимому,  не  придаютъ  этому  различію  особеннаго  зна- 
ченія. Лшіасіі  77),  напр.,  подъ  руозаіріпх  разумѣетъ  слѣдующія  со- 
стоянія трубъ:  а)  труба  не  закрыта,  содержитъ  ничтожное  количе- 
ство гноя  или  слизисто -гнойной  жидкости;  Ь)  труба  представляется 
въ  видѣ  небольшихъ  отдѣльныхъ  камеръ,  содержащихъ  густой  гной 
или  темно-бурую  кровь;  с)  наружный  конецъ  растянутъ  гноемъ,  а 
маточный  утолщенъ; . й)  вся  труба  наполнена  путриднымъ  гноемъ. 

Неправильное  же  употребленіе  номенклатуры  ведетъ  къ  недора- 
зумѣніямъ, хотя  бы  напр.  относительно  того,  какъ  часто  встрѣ- 
чается та  или  иная  форма  растяженія  трубъ.  \Ѵу1іе 78)  напр.  болѣе,  чѣмъ 
въ  73  случаевъ,  при  сальпинготоміяхъ  имѣлъ  дѣло  съ  руозаіріпх; 
йшіасй — даже  болѣе,  чѣмъ  въ  половинѣ  случаевъ;  въ  диссертаціи 
д-ра  Шлезингера  37)  почти  половина  всѣхъ  случаевъ  приходится 
на  долю  руозаіріпх.  Съ  другой  стороны,  Сое  17),  изслѣдуя  гисто- 
логически большое  количество  трубъ  послѣ  сальпинготомій,  встрѣтилъ 
руозаіріпх  не  болѣе;  чѣмъ  въ  '/ь  всѣхъ  случаевъ.  У ОгНішапп’а  52) 
изъ  25  случаевъ  было  2 руозаіріпх,  у насъ  изъ  22 — 2 и т.  д. 

Подъ  Ьуйго-руо-ііаешаіозаіріпх  необходимо  подразумѣвать  такое 
состояніе  трубы,  когда  она  теряетъ  форму  узкаго  канала  и въ  ра- 
стянутомъ мѣстѣ  превращается  въ  мѣшокъ.  Въ  случаѣ  № 19  напр. 
лѣвая  труба,  растянутая  въ  наружномъ  концѣ  гноемъ  (см.  рис.  № 1), 
представляетъ  собою  руозаіріпх;  правая  же  труба  представляетъ  на 

7)  'Ітіаск.  Оѵагіап  АЬзсезз  аші  Руозаіріпх.  Реф.  въ  ІЬе  Аіпегіс.  Лоигп. 
оГ  ОЬзІ.  1887,  стр.  105. 

) 1 Ѵуііе.  ГИзеазез  оі  Ше  Гаііоріап  іиЬез.  ТЬе  Ашегіс.  Лоигп  о!  ОЬзІ- 
1886,  стр.  321. 


всемъ  своемъ  протяженіи  тѣ  же  измѣненія  стѣнки,  какъ  и лѣвая 
во  внутренней  половинѣ,  т.  е.  утолщеніе  стѣнки,  явленія  гнойнаго 
воспаленія  пшсозае  и т.  д. ; поэтому  патологическое  состояніе  правой 
трубы  должно  быть  обозначено  какъ  заір.  зирригаііѵа. 

Конечно,  между  обоими  состояніями  нѣтъ  рѣзкой  границы  и даже 
одна  и та  же  труба  во  внутреннемъ  концѣ  представляетъ  лишь  явленія 
воспалительнаго  процесса,  въ  наружномъ  же  концѣ  она  уже  растя- 
нулась въ  мѣшокъ.  Но  вѣдь  въ  природѣ  вообще  не  существуетъ 
рѣзкихъ  границъ. 


Макроскопическія  особенности  растянутыхъ  трубъ. 


Если  жидкость  имѣетъ  густую  консистенцію,  то  она  можетъ 
накопляться  въ  трубѣ  въ  небольшомъ  количествѣ  при  открытомъ 
озііііш  аіхі.  (КпѵізсЬ  79).  Вообще  же  для  образованія  скопленія  не- 
обходимо закрытіе  наружнаго  конца  какимъ  бы  то  ни  было  способомъ 
(см.  выше).  Маточное  отверстіе  трубы  обыкновенно  бываетъ  съужено 
вслѣдствіе  набуханія  шиеозае,  отложенія  слизи,  перегиба  трубы  и 
пр.  (КІоЬ).  Но  при  образованіи  скопленія  озііиш  иіегіпііт  можетъ 
сохранять  свою  проходимость  и даже  быть  расширеннымъ,  что  ясно 
уже  изъ  возможности  существованія  Ьуйгорз  ргоііиеиз. 

Описаны  нѣкоторые  случаи,  когда  жидкость  накопляется  глав- 
нымъ образомъ  во  внутренней  или  средней  части  [Зсапгопі 
Беззаиег  80)]  трубы;  обыкновенно  нее  растягивается  наружный  конецъ, 
что  естественно  зависитъ  отъ  большей  ширины  трубы  въ  наружномъ 
отдѣлѣ  и отъ  меньшей  толщины,  а слѣдовательно  и большей  подат- 
ливости ея  стѣнокъ  въ  этомъ  мѣстѣ.  Къ  этимъ  причинамъ  (Вагбеі  71) 
можно  было  бы  присоединить  еще  одну,  могущую  объяснить  скопленіе  се- 
крета въ  ашриПа;  именно,  если  признать,  что  здѣсь  больше  железъ,  то 
должно  быть  и больше  секрета.  Но  такъ  какъ  железъ  въ  трубѣ  не  суще- 
ствуетъ, то  п указанная  причина  не  имѣетъ  основанія;  но  ее  можно 
видоизмѣнить  такимъ  образомъ:  такъ  какъ  здѣсь  пшеоза  гораздо 
болѣе  складчата,  то  отдѣлимое  получается  въ  большемъ  количествѣ 
вслѣдствіе  того,  что  отдѣляющая  поверхность  больше. 

При  растяженіи  труба  получаетъ  весьма  разнообразную  форму. 
Иногда  она  образуетъ  одно  вздутіе  на  наружномъ  концѣ  съ  мало 
измѣненной  внутренней  частью,  при  этомъ  имѣетъ  видъ  булавы,  колбы, 


7Я)  Кішізсіі.  КІінійсЬо  ѴогІгДйе  ИЬег  зресіеііе  РаіЬоІо^іе  шіб  '1  Ьогаріе 
бег  Кгапкііеііеп  без  \\еіЫ.  ѲезсЫесЫез.  1857.  Вб  II. 

80)  Веззакег.  Регііоніііз  іп  ЕсЛде  ригиіепіег  Епігііибипд  бег  Еііеііег 
аиззег  бот  ѴѴосЬепЬеІІе.  МопаІзсІігіГі  Йіг  ОеЬшЧзкипбе.  1866.  Вб  27,стр.  60. 


реторты,  почки  81 ) и т.  д.;  иногда  она  представляется  въ  видѣ 
многократно  извитой  колбасовидной  опухоли,  или  въ  видѣ  толстой 
кишки  съ  глубокими  перехватами,  или  состоитъ  изъ  ряда  отдѣль- 
ныхъ полостей,  постепенно  увеличивающихся  къ  наружному  концу 
и Т.  д. 

Чѣмъ  бы  ни  была  растянута  труба  и какой  бы  процессъ  ни 
послужилъ  исходнымъ  пунктомъ  заболѣванія,  по  внѣшнему  виду 
кистовидная  опухоль  трубы  подходитъ  къ  одному  изъ  двухъ  глав- 
ныхъ типовъ,  на  которые  особенное  вниманіе  обратилъ  Кгеипсі  82). 
Именно,  въ  однихъ  случаяхъ  труба  представляетъ  однополостной 
мѣшокъ  (см.  рис.  № 4),  образованный  наружнымъ  концемъ  трубы. 
Мѣшокъ  имѣетъ  яйцевидную,  овальную  или  шаровидную  форму  съ 
гладкими  стѣнками,  по  мѣстамъ  лишь  представляетъ,  вслѣдствіе  не 
полнѣ  равномѣрной  податливости  стѣнокъ,  легкія  вдавленія  и выпук- 
лости Полость  трубнаго  мѣшка  переходитъ  въ  остальную  часть  трубы, 
которая  также  обыкновенно  бываетъ  нѣсколько  растянута,  иногда  до  са- 
мой матки.  Эта  часть  трубы  сохраняетъ  форму  канала,  постепенно  умень- 
шающагося но  направленію  къ  внутреннему  концу. 

Другой  типъ  трубныхъ  растяженій  представляетъ  слѣдующія  общія 
черты.  Растянутая  труба  образуетъ  многочисленныя  извитія,  плотно 
склеенныя  между  собою  ложными  перепонками,  внутри  представляетъ 
азличной  величины  полости,  постепенно  увеличивающіяся  къ  наруж- 
ному концу.  Вздутія  обусловливаются  спиральными  перешнуровками 
и перегибами  трубы,  внутренняя  поверхность  представляетъ  спирально 
извитыя  складкообразныя  выпячиванія— дупликатуры  стѣнокъ  трубы, 
—образующія  перегородки  между  отдѣльными  полостями,  которыя  та- 
кимъ образомъ,  сообщаются  другъ  съ  другомъ  лишь  посредствомъ 
узкихъ  щелей,  иногда  же  глубокіе  перехваты  совершенно  изолируютъ 
ихъ  другъ  отъ  друга.  Такъ  8сапяопі  *&)  упоминаетъ  о случаяхъ,  гдѣ  въ 
трубѣ  было  5 — 6 облитерированныхъ  мѣстъ. 

Почему  въ  однихъ  случаяхъ  развивается  однополостной  мѣшокъ 
въ  наружномъ  концѣ,  въ  другихъ —многократно  извитая  труба  обра- 
зуетъ нѣсколько  полостей,  это  различными  авторами  объяснялось 
различно.  По  /іе^іег  у при  умѣренномъ  накопленіи  жидкости  труба 
расширена  и извита,  при  обильномъ  — превращается  въ  овальный, 
тонкостѣнныя  мѣшокъ;  Рагге  даетъ  прямо  обратное  толкованіе  (цит. 
по  Ргешісі  у).  ѴіісЬо\ѵ  83)  говоритъ,  что,  если  вся  труба  растянута, 

^ °‘  0ѵшъ ■ Протоколы  Акуш.-Гипек.  Общ.  въ  Спб.  Годъ  2-й,  № 11. 

) *геип(1.  Зашшіилв  кИпізсЬег  ѴогІга8е  ѵоп  ѴоИсшапп.  № 323. 

) Ѵггспогѵ.  Біе  кгапкЬаКеп  Ѳезсіпѵйізіе.  Всі  I,  стр.  200. 
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то  возникаетъ  кишковидно -изогнутый  мѣшокъ,  если  же  растянута 
лишь  часть  ея,  то  можетъ  быть  круглая  киста.  Съ  этимъ  объясне- 
ніемъ въ  сущности  совпадаютъ  взгляды  КІоЬ’а  12)  и 8сЬгое<1ег’а  4?), 
которые  объясняютъ  происхожденіе  изгибовъ  но  мѣрѣ  накопленія 
жидкости  недостаточной  растяжимостью  серознаго  покрова  и лѣснымъ 
отношеніемъ  трубы  къ  широкой  связкѣ. 

Признавая  эти  объясненія  неудовлетворительными,  Ргешні  пола- 
гаетъ, что  различіе  въ  формѣ  трубныхъ  мѣшковъ  основано  на  ана- 
томическомъ состояніи  трубъ  до  заболѣванія.  Именно,  въ  утробной 
жизни  трубы  представляются  скрученными  и извитыми,  ко  времени 
рожденія  нѣсколько  выпрямляются,  но  окончательное  выпрямленіе 
наступаетъ  лишь  ко  времени  нолевой  зрѣлости.  По  РгеипсГу  разница 
въ  формѣ  кистовидныхъ  опухолей  трубы  зависитъ  именно  отъ  того, 
накопляется  ли  жидкость  въ  окончательно  развитой  трубѣ  или  въ 
остановившейся  на  какомъ  либо  пунктѣ  развитія.  Въ  первомъ  случаѣ 
развивается  однополостной  мѣшокъ,  во  второмъ  — многоиолостная, 
извитая  опухоль. 

Но  можно  предположить,  что  и нормально  развитая  труба  при 
растяженіи  можетъ  образовать  опухоль  втораго  типа.  Именно  пред- 
ставимъ, что  труба,  подъ  вліяніемъ  хроническаго  катарра  сдѣлается 
толще  и длиннѣе;  вслѣдствіе  этого,  будучи  сдерживаема  серозной 
оболочкой,  она  образуетъ  болѣе  или  менѣе  значительные  изгибы, 
которые  еще  болѣе  усиливаются  отъ  сопутствующаго  образованія 
ложныхъ  перепонокъ,  обусловливающихъ  образованіе  перетяжекъ  на 
протяженіи  трубы;  если  теперь  произойдетъ  значительное  накопленіе 
жидкости,  то  труба  можетъ  растянуться  въ  нѣсколько  полостей, 
отдѣленныхъ  перехватами . 

Измѣненія  со  стороны  бахромчатаго  конца  выражаются  обыкно- 
венно полнымъ  исчезаніемъ  всякаго  слѣда  фимбрій.  Иногда  даже 
при  значительномъ  растяженіи  бахромки  остаются  нетронутыми,  напр. 
въ  случаѣ  № 17,  гдѣ  закрытіе  озііі  аЬсіошіпаІіз  произошло  на  уровнѣ 
основанія  бахромокъ.  Подобный  же  случай  наблюдалъ  РеЫшаин 
который  для  своего  случая  признаетъ  врожденную  атрезію  озііі  ехіегпі. 
Хотя  какимъ  образомъ  можно  допустить  въ  случаѣ  Рекішапп’а 
врожденную  атрезію,  если  у больной  былъ  абортъ?  При  значитель- 
ныхъ растяженіяхъ  обыкновенно  нельзя  найти  и слѣда  прежняго 
озііі  аМотіпаІіз,  иногда  же  на  его  мѣстѣ  замѣтенъ  плоскій  рубецъ, 


в‘)  РсЫтапп.  ІІеЪег  йіе  орегаЫѵе  ЕпНогпип$  еіпез  сіорреіееііідеп  Руо- 
ваіріпх  1>І85.  1879.  Ооиіпдеп. 
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къ  которому,  какъ  къ  полюсу,  сходятся  пучки  тизсиіагіз  и зсгозае 
и петли  кровеносныхъ  сосудовъ  85). 

Относительно  величины  трубныхъ  мѣшковъ  можно  замѣтить,  что 
она  обыкновенно  не  бываетъ  значительна.  Зсапгопі,  КМ  и др.  опре- 
дѣляютъ максимальную  величину  ихъ  равною  головкѣ  ребенка.  Но 
этому  случаи  АІЬан  Вогап’а67)  (вѣсъ  препарата=4  ф.  11  унцій),  д-ра 
Маковецкаго  86)  (окружность  руо8а1ріпх’а=80  сііп)  и т.  д.,  такіе 
случаи  обращаютъ  на  себя  вниманіе  своей  величиною.  Но  не  говоря 
уже  о старинныхъ  авторахъ,  и теперь  иногда  онисываются  случаи 
колоссальныхъ  трубныхъ  опухолей.  Напр.  Ішіасіі  87)  сообщаетъ  о 
руозаірінх’ѣ,  содержавшемъ  7 пинтъ  гною;  подобные  случаи  только 
тогда  могутъ  нолучить  достовѣрность,  если  было  произведено  тща- 
тельное изслѣдованіе  подъ  микроскопомъ. 

Толщина  стѣнки  бываетъ  весьма  различна.  По  мѣрѣ  растяженія 
стѣнки  обыкновенно  истончаются;  на  перехватахъ  большею  частью 
стѣнка  значительно  толще,  нежели  въ  промежуточныхъ  мѣстахъ,  гдѣ 
расширеніе  болѣе  значительно.  Въ  однихъ  случаяхъ  стѣнка  трубы 
относится  чисто  пассивно  къ  давленію  накопляющейся  жидкости, 
атрофируется  и истончается  до  толщины  листа  бумаги,  по  мѣстамъ 
почти  дѣлается  прозрачной.  Съ  другой  стороны,  въ  стѣнкѣ  можетъ 
произойти  утолщеніе  вслѣдствіе  развитія  соединительной  ткани  или 
гипертрофіи  мускулатуры  О послѣдней  обыкновенно  говорятъ  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  толщина  мышечнаго  слоя  замѣтно  увеличена  или, 
по  крайней  мѣрѣ,  не  представляется  уменьшенной  пропорціонально 
растяженію  канала  (Согпіі  еі  ТеггШоп  49).  Поэтому,  если  нѣтъ 
истонченія  мышечнаго  слоя,  если  мышечные  пучки  имѣютъ  нормаль- 
ную толщину  и не  раздвинуты  соединительной  тканью,  то  въ  такомъ 
случаѣ  необходимо  допустить  гиперплазію  и гипертрофію  мускулатуры. 
Для  происхожденія  гипертрофіи  имѣютъ  значеніе  слѣдующія  условія: 
а)  возрастъ  больной;  по  крайней  мѣрѣ  СЬіагі  и Всііаиіа  замѣчаютъ, 
что  гипертрофія  мускулатуры  въ  видѣ  узловъ  развивалась  лишь  въ 
періодъ  половой  зрѣлости;  Ь)  быстрота  накопленія  жидкости,— при 
медленномъ  накопленіи  труба  успѣваетъ  приспособиться  къ  повышен- 
ному давленію  развитіемъ  мышечнаго  слоя,  при  быстромъ  же  на- 
копленіи наступаетъ  растяженіе  съ  истонченіемъ  стѣнокъ. 


) Мах  Нипде  ипй \ Ніскагсі  Т/юта.  Еіп  ЕаП  ѵоп  ТиЬооѵагіаІсузЬе. 
АгсЬіѵ  іиг  Суп.  ВЦ.  26,  стр.  72. 

) Д-Ръ  Маковецкій.  Къ  вопросу  о гнойныхъ  скопленіяхъ  фаллопіевыхъ 
трубъ.  Дисс.  С.-Петербургъ.  1888,  стр.  41. 

н7)  Дтіаск.  ТЬе  Ьапсеі.  1886.  Окт.,  стр.  774. 


Относительно  названія  ІіусІго-руо-ЬаешаІоеаІріпх  КеІІу  88)  замѣ- 
чаетъ, что  съ  строго  анатомической  точки  зрѣнія  оно  указываетъ 
лишь  на  жидкость,  содержащуюся  въ  трубѣ  безъ  всякаго  отношенія 
къ  дѣйствительному  заболѣванію.  Сч.  этимъ  едва  ли  можно  согла- 
ситься, такъ  какъ  свойства  жидкости,  скопившейся  въ  трубѣ,  даютъ, 
все-таки,  хотя  нѣкоторыя  указанія  и на  самый  болѣзненный  процессъ 
на  измѣненія,  происшедшія  въ  стѣнкѣ  трубы. 

Пусігозаіріпх. 

Можетъ  ли  одно  закрытіе  озііі  аЪ(1. , безъ  одновременнаго  катарра 
пшсозае,  быть  причиной  образованія  Ьуйгозаіріпх?  Оиззегоіѵ  8Я),  Ѵіг- 
с1ю\ѵ  83)  вскользь  упоминаютъ  о томъ,  что  периметрическія  склейки, 
закрывающія  наружный  конецъ  трубы,  ведутъ  къ  накопленію  въ 
ней  жидкости.  Вапйі  20)  говоритъ,  что  при  закрытіи  озШ  аЪё.  исте- 
ченіе секрета,  при  нормальныхъ  условіяхъ  происходящее  въ  неболь- 
шомъ количествѣ,  бываетъ  воспрѳпятствовано,  гистологическое  свой- 
ство внутренней  поверхности  и ея  отдѣленіе  пріобрѣтаютъ  патоло- 
гическій характеръ  и т.  д.  Такъ  что  Вапйі  допусйаетъ  возможность 
образованія  Ііусігозаіріпх’а  и безъ  предшествовавшаго  катарра,  отя 
въ  послѣднемъ  случаѣ  Ьусіговаіріпх  легче  образуется.  КеЬгег  90)  при 
перевязкѣ  трубъ  у животныхъ  только  въ  двухъ  случаяхъ  изъ  В 
получилъ  скопленіе  жидкости,  поэтому  онъ  приходитъ  къ  заклю- 
ченію, что  труба  нормально  не  отдѣляетъ  столько  секрета,  что-бы 
могъ  возникнуть  Ііуйгозаіріпх  вслѣдствіе  затрудненнаго  оттока,  и что 
въ  этомъ  отношеніи  важнѣе  первоначальный  эксудатавный  сальпин- 
гитъ, служащій  одновременно  причиной  и атрезіи  и скопленія.  По- 
этому, если  заращеніе  озііі  аЬйогаіиаІіз  ведетъ  къ  образованію  Ьуііго- 
заіріпх  вслѣдствіе  ли  воспрепятствованнаго  оттока  нормальнаго  се- 
крета или  вслѣдствіе  разстройства  питанія  н развитія  застойныхъ 
явленій  (Магііп  3(і),  то  все-таки  главнымъ  источникомъ  жидкости 
Ьуйгозаіріпх’а  можно  считать  отдѣлимое  катарральной  шнсозае. 

Вначалѣ  скопляется  слизистый  эпителіальный  секретъ  (ѴігсЬо\ѵ  33), 
богатый  клѣточными  элементами,  именно  круглыми  слизистыми  тѣль- 
цами; позднѣе  слизь  разжижается  и дѣлается  водянистой;  иногда 

ьн)  КеІІу.  Пренія  по  поводу  доклада  8.  Ргісе.  ТЬе  Ашегіс.  «Тоигп  о( 
0Ь§1.  1889,  стр.  177. 

"°;  Ѳиззегогѵ.  ІІеЬег  йіе  Еіііі'егшш#  кіеіпсг  (Іезсіпѵйізіе  Лез  мгеіМ.  бе- 
зсЫесЫзаррагаІсз  еіс.  СЬагіІб-ЛппаІеп.  IX  Даіігдапд.,  стр.  333 

я0)  Ке,)ігег.  ВоіІгЩге  гиг  кііпізскеп  иші  ехрегітепіеііоп  ОеЪигІзкипЛе 
ипЛ  ОупЯкоІодіе.  ВЛ.  2.  НЛ.  3.  Реф.  въ  СепІгаІЫаи  і'Нг  Оупйк.  1887, 
стр.  667. 
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жидкость  бываетъ  прозрачна,  чиста,  какъ  вода,  обыкновенно  зке  окра- 
шена въ  слегка  желтоватый  цвѣтъ.  При  долгомъ  существованіи 
обыкновенно  примѣшиваются  продукты  кровоизліяній,  и жидкость  отъ 
примѣси  кровяныхъ  шариковъ  окрашивается  въ  буроватый,  зелено- 
вато-бурый, зеленовато  - шоколадный  91),  даже  чернильный  цвѣтъ 
(КІоЬ). 

Жидкость  бывастч»  нейтральной  или  щелочной  реакціи,  то  болѣе, 
то  менѣе  богата  плотными  составными  частями.  Удѣльный  вѣсъ 
различенъ: 

1.010  — случай  Ейіз’а  92). 

1.014  — » Таіі’а  41 ). 

1.025  — » Сііаршап’а  93). 

Подъ  микроскопомъ,  въ  случаяхъ,  гдѣ  воспалительный  процессъ 
въ  шнсоза  еще  выраженъ,  въ  жидкости  много  морфологическихъ 
элементовъ  (слизистыя  тѣльца,  перерожденный  эпителій,  гнойные 
шарики);  въ  другихъ  случаяхъ  она  крайне  бѣдна  клѣточными  элемен- 
тами. 

Еег^иззои  91)  часто  находилъ  въ  жидкости  Ііуйго  и руозаіріих’а 
много  клѣтокъ  рѣсничнаго  эпителія  и полагаетъ,  что  это  обстоя- 
тельство можетъ  имѣть  діагностическое  значеніе.  Но  Сое  95)  замѣ- 
1 тилъ,  что  онъ  изслѣдовалъ  около  30  образчиковъ  жидкости  изъ 
] трубъ  и рѣдко  находилъ  тамъ  циліарныя  клѣтки.  Это  вполнѣ  понятно, 
такъ  какъ  при  тѣхъ  измѣненіяхъ,  которымъ  подвергается  пшеова 
при  Ііуйгозаіріпх,  мерцательный  эпителій  обыкновенно  измѣняется  въ 
другіе  виды  эпителія,  въ  жидкости  же  находятся  обыкновенно  клѣтки 
перерожденнаго  эпителія. 

Изъ  всѣхъ  растяженій  трубъ  Ьусігозаіріпх  достигаетъ  наибольшей 
I величины,  хотя  бы  потому  уже,  что,  представляя  сравнительно  легкую 
: форму,  можетъ  существовать  болѣе  долгое  время.  Растянутая  труба 

Іі  представляется  эластической  опухолью  съ  туго  напряженными  стѣн- 
: ками.  Сообразно  съ  величиной  опухоли  стѣнки  истончаются,  и,  такъ 
какъ  жидкость  въ  трубѣ  не  вызываетъ  воспалительныхъ  явленій, 

1 то  труба  подъ  давленіемъ  ея  все  болѣе  расширяется,  стѣнки  истон- 


"’)  Склифасооскій  II.  В.  Еще  35  оваріотомій.  Врачъ,  1885,  № 48. 

"2)  ТЬе  Вгіі.  Оуп.  Лоигпаі  1885.  Ѵоі.  I,  стр.  372. 

1 яз)  Сііартап.  Ехігеше  сузііе  йііаіакіоп  оі'  ІЬе  Гаіі.  іиЬез.  ЕсііпЬ.  Мей. 
® 'Іоигпаі.  Томъ  30-Й,  стр.  204. 

’ Регдиззоп.  ТЬе  сИа^позкіс  ѵаіие  оі  сіІіаГесІ  соіитпаг  ерШіеІіит  іп 
I сазез  оіЬуйгозаІртхапй  руозаіріпх.  Уогіс.  Меііс.  Іоигпаі  1885,  стр.  211. 
"О  ТЬе  Атсгісап  Доигпаі  оі  ОЬзі.  1885,  стр.  1190. 
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чаются , слизистая  оболочка  атрофируется,  лишается  складокъ  и въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  получаетъ  видъ  совершенно  гладкой  блестящей 
оболочки,  похожей  иа  серозную  (КІеЬ.ч  сз).  Въ  другихъ  стучал хъ,  на- 
противъ, шисоза  еще  усажена  складками,  которыя  иногда  даже  зна- 
чительно развиты  (сл.  № 17),  что  соотвѣтствуетъ  начальнымъ  періо- 
дамъ Ьуйгозаіріпх’а. 

Подъ  микроскопомъ  во  внутренней,  менѣе  растянутой,  части  иногда 
еще  замѣтны  явленія  свѣжаго  воспалительнаго  процесса,  именно  ин- 
фильтрація складокъ,  измѣненія  эпителія  и нроч.  Иногда  складки 
пшсозае  не  представляютъ  особенныхъ  измѣненій,  но  промежутки 
между  ними  значительно  расширены.  Въ  другихъ  случаяхъ  складки 
низки,  мало  вѣтвисты,  или  лее,  наоборотъ,  представляютъ  чрезвы- 
чайно длинныя,  тонкія  развѣтвленія,  далеко  вдающіяся  въ  просвѣтъ. 

Рядомъ  съ  увеличеніемъ  растяженія  складки  все  болѣе  изглажи- 
ваются и наконецъ  могутъ  совершенно  исчезнуть,  такъ  что  слизистая 
оболочка  подъ  микроскопомъ  представляетъ  совершенно  ровную  линію 
(сл.  № 21)  или  лее  по  мѣстамъ  еще  существуютъ  небольшіе  вы- 
ступы (сл.  Ж°  ‘20),  иногда  лее,  не  смотря  на  расширеніе,  складки 
остаются  весьма  длинными  и вѣтвистыми  (сл.  № 18).  Въ  растяну- 
тыхъ мѣстахъ  шисоза  имѣетъ  видъ  волокнистой  соединительной  ткани, 
крайне  бѣдной  клѣточными  элементами  и сосудами. 

Эиителій,  покрывающій  складки  въ  менѣе  растянутой  части, 
сохраняетъ  здѣсь  форму  цилиндрическихъ  клѣтокъ,  иногда  усалеен- 
ныхъ  рѣсничками,  въ  растянутой  лее  части  клѣтки  его  значительно 
ниже  нормальнаго,  иногда  дѣлаются  совершенно  плоскими. 

Но  мѣрѣ  увеличенія  расширенія  мускулатура  все  болѣе  атрофи- 
руется, п наконецъ  иногда  (сл.  № 21)  мышечныя  волокна  совершенно 
исчезаютъ,  такъ  что  здѣсь  стѣнка  состоитъ  изъ  волокнистой  соеди- 
нительной ткани,  окаймленной  внутри  уплощеннымъ  эпителіемъ  съ 
ядрами,  лежащими  параллельно  поверхности;  стѣнка  содержитъ  не- 
большое количество  сосудовъ,  сильно  сжатыхъ,  проходящихъ  ближе 
къ  перитонеальному  покрову. 

Руозаіріпх. 

Оиёгіп  96)  утверждалъ,  что  для  происхожденія  пуэрперальнаго 
перитонита  нѣтъ  надобности,  чтобы  воспаленіе  перешло  изъ  матки 
на  трубы  и далѣе  въ  полость  регііопеі,  но  что  маточный  гной  по- 
падаетъ прямо  чрезъ  нормальныя  трубы  въ  полость  регііопеі.  < ъ 

чв)  Ѳкёгіп.  Езваі  (Типе  поиѵеііе  ЬЬёогіѳ  рІіузіо1ос;і<іііе  4е  Іа  Гіёѵге  риёг- 
регаіе.  (ІагеМе  шей.  сіе  Рагіз.  1858,  стр.  Зій. 
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этимъ  взглядомъ  совпадаютъ  мнѣнія  СгиѵеіІІііег  и Реііігагі.  Но 
Магііп  97)  п Рбгвіег  93)  доказываютъ,  что  гной,  находимый  въ  тру- 
бахъ у родильницъ,  нс  могъ  попасть  сюда  ни  изъ  полости  регііопеі, 
ни  изъ  матки.  Поэтому,  гной  руозаіріпх’а  долженъ  имѣть  мѣстное 
происхожденіе  и долженъ  быть  результатомъ  гнойнаго  сальпингита. 

Съ  другой  стороны,  существующій  уже  Ьуйгозаіріпх  можетъ 
перейти  въ  руозаіріих  вслѣдствіе  восналенія  стѣнокъ  мѣшка  подъ 
вліяніемъ  какой  бы  то  ни  было  причины  (Зсапгопі,  ВапсП  и пр.). 

Содеряшмое  руозаі ріпх’а  представляетъ  обыкновенно  густую,  сливко- 
образную гнойную  жидкость,  иногда  безъ  особеннаго  запаха,  иногда 
съ  весьма  рѣзкимъ  фекальнымъ  запахомъ  [случаи  Кеііу  99),  Тгеіаі 
еі  Теггіег  і0°)  и проч.].  Въ  случаѣ  ЗтіШ’а  101)  въ  содержимомъ 
руозаіріпх’а  находилось  много  газу.  Цвѣтъ  жидкости  зеленоватый, 
зеленовато-желтый,  иногда  съ  кровянистой  примѣсыо  и нр. 

Подъ  микроскопомъ  главная  масса  состоитъ  изъ  гнойныхъ  шари- 
ковъ въ  различныхъ  періодахъ  разрушенія,  изъ  свободныхъ  жиро- 
выхъ зеренъ  и жировыхъ  капель,  изъ  мелко-зернистаго  детрита; 
иногда  попадаются  клѣтки  рѣсничнаго  эпителія,  большою  яге  частью 
онъ  представляетъ  различнаго  рода  переролгденіе. 

Замѣтимъ  здѣсь,  что  очень  часто  въ  содержимомъ  руозаіріпх’а 
не  находится  никакихъ  микроорганизмовъ;  на  это  указываютъ  Огііі- 
шапп  52),  Согпіі  еі  ТеггШоп  49),  РпкМеп  М2)  и пр. 

Руозаіріпх  представляетъ  опухоль  обыкновенно  меньшей  величины, 
нежели  Ьуйгозаіріпх.  Только  въ  видѣ  исключенія  достигаетъ  онъ  ве- 
личины кулака  или  головы  ребенка  (Не§аг  35),  Опухоль  тверлсе  на 
ощупь  и обладаетъ  болѣе  толстыми  стѣнками,  что,  съ  одной  сторо- 
ны, зависитъ  отъ  разрастанія  соединительной  ткани  съ  самой  стѣнкѣ, 
съ  другой  сторопы, — отъ  меньшаго  растяягенія  ея. 

Снаружи  поверхность  покрыта  въ  большомъ  количествѣ  ложными 


')  Е.  Магііп.  ІІеЪег  МиіеггбЬгепеп1гііпДші§  ипД  Ег^изз  без  еіігі&еп 
Зесгеіез  (іегзеІЬеп  іп  Діе  ВаисЫібЫе  еіс.  Мопаізсіігій  Гііг  ОеЪигізкипДе.  ВД. 
13,  стр.  11.  1859. 


) Еогзіег.  ІІеЪег  ригиіепіеп  КаІаггЬ  Дег  Миііегіготроіеп  тіі  Ре  г Гога - 
Ііоі)  аиззегІіаІЬ  Дез  Риегрегіит.  ѴегЪапД1ип»еп  Дег  РЬузіеаІізсЬ-Мейіс. 
ѲезеІІзсЪай  іп  УГііггЪиге.  1860.  ВД  10,  стр.  XXIV  и XXXIII. 

п9)  ЕеПц.  ОопоггЬеаІ  ІиЪооѵагіап  аЬзсезз  еіс.  ТІіе  Ашегіс.  Доигпаі  оГ 
ОЬзі,  1886,  стр.  1169. 

и™)  ТгсШ  еі  Теггіег.  Руозаі ріп^іГе  §аисЪе.  Кеѵие  Де  сЫгиг^іе  1886, 


2')  ТІіе  ВгШзЬ  Суп.  .Іоигпаі,  1886.  Томъ  II,  стр.  148. 

ЧА"  аЬясезз  ѵѵШюиі  зирригіііѵе  Ьасіегіа.  ТІіе  МеД.  КесогД.  Т. 
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перепонками.  Внутренняя  поверхность  въ  болѣе  свѣжихъ  случаяхъ 
сохраняетъ  еще  складки  гаисовае,  въ  старыхъ  случаяхъ  онѣ  уже 
изгладились  вслѣдствіе  растяженія,  или  же  поверхностные  слои  слизи- 
стой оболочки  разрушаются  подъ  вліяніемъ  нагноенія,  причемъ  слой 
распада  выстилаетъ  внутреннюю  поверхность  мѣшка;  иногда  слизи- 
стая оболочка  значительно  утолщена  и усажена  набухшими  складками 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи  получаются  различныя 
данныя. 

Иногда  въ  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  стѣнка  быстро  растянулась,  она 
имѣетъ  такой  же  видъ,  какъ  нри  Ьуйговаіріпх'ѣ  (ел.  № 19),  т.  е. 
представляетъ  почти  ровную  поверхность  съ  неясно  выраженными 
складками,  покрытыми  низкимъ  эпителіемъ,  въ  стѣнкѣ  мало  сосудовъ, 
мышечные  пучки  неясно  видны;  отличіе  отъ  Ьусіговаіріпх’а  заклю- 
чается въ  мелко -клѣточной  инфильтраціи  стѣнки. 

Въ  сл.  № 17 ? гдѣ  руоваіріпх  существовалъ  еще  не  долго,  сильно 
утолщенныя  складки  слились  своими  верхушками  и представляютъ 
здѣсь  ткань,  густо  пронизанную  грануляціонными  элементами. 

При  дальнѣйшемъ  же  теченіи  разрушеніе  складокъ  постепенно  по- 
двигается впередъ,  такъ  что  (Мііпзіег  ипсі  Огішапп  103)  стѣнка  пред- 
ставляется состоящей  какъ  бы  изъ  трехъ  слоевъ:  поверхностный 
состоитъ  изъ  грануляціонной  ткани,  въ  которую  превращаются  верхніе 
слои  ншеозае;  затѣмъ  ниже  слѣдуетъ  слой,  въ  которомъ  попадается 
много  полостей,  выстланныхъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  иногда 
съ  рѣсничками;  этотъ  слой  соотвѣтствуетъ  основанію  слизистой  обо- 
лочки, гдѣ  нагноительный  процессъ  выраженъ  слабѣе;  наконецъ, 
далѣе  кнаружи  идетъ  слой  мускулатуры  н наружный  соединительно- 
тканный. ОгПішапп  52)  въ  своихъ  случаяхъ  видѣлъ  разрушеніе  ши- 
созае  вплоть  до  мышечнаго  слоя,  такъ  что  послѣдній  отдѣлялся  отъ 
просвѣта  трубы  лишь  поясомъ  грануляціонной  ткани  и самъ  пред- 
ставлялъ по  мѣстамъ  язвенные  дефекты. 

Вообще  же  мышечный  слой  представляетъ  меньше  измѣненій. 
Обыкновенно  между  мышечными  кучками  проходитъ  грануляціон- 
ная инфильтрація,  образующая  по  мѣстамъ  отдѣльныя  скопленія. 
Мышечные  пучки  отчасти  представляются  гипертрофированными, 
большею  же  частью  раздвинуты  новообразованной  соединительной 
тканью. 

Сосуды  встрѣчаются  въ  довольно  значительномъ  количествѣ  и 
имѣютъ  утолщенныя  стѣнки  (ОгПішапп  52). 

і°3)  Мйпзіег  пті  Огітапп.  Еіп  Е’аіі  ѵоп  Руозаіріпх  аиГ  (иЬсгсиІозег 
Огипсііадс.  АгсЬіѵ  Гііг  Оуп.  Всѣ  29,  стр.  97. 
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Наетаіозаіріпх. 

Выше  были  указаны  нѣкоторыя  условія,  придающія  нерѣдко 
сальпингиту  геморрагическій  характеръ.  8а1р.  Ііастоггііа&іса  слу- 
житъ, въ  свою  очередь,  причиной  образованія  Ііаешаіозаіріпх’а.  Въ 
случаѣ  № 20  маточный  конецъ  трубы  представляетъ  явленія  ге- 
моррагическаго сальпингита,  между  тѣмъ  какъ  наружный  конецъ 
уже  растянутъ  кровянистымъ  содержимымъ  въ  мѣшокъ  величиною 
съ  голубиное  яйцо. 

Точно  также  и при  атрезіяхъ  половаго  канала  кровь,  скопляю- 
щаяся въ  трубахъ,  имѣетъ  мѣстное  происхожденіе.  Не  касаясь  этого 
вопроса  подробнѣе,  такъ  какъ  онъ  не  имѣетъ  прямаго  отношенія 
къ  темѣ,  укажемъ  лишь  на  то,  что  многіе  авторы:  КпѵізсЪ  79), 
Козе  104),  Всіігоейег  47),  ОМо  АІЬегів  103)  и др.  смотрятъ  на  (Ьёогіе 
би  гейих  Агап’а,  какъ  на  несоотвѣтствующую  фактамъ. 

Укажемъ  здѣсь  еще  на  одинъ  рѣдкій  источникъ  кровотеченія  въ 
трубахъ,  именно  на  разрывы  варикозныхъ  венъ  трубы,  боііпзіоп  106) 
описалъ  случай  смертельнаго  кровотеченія  изъ  лопнувшей  варикоз-^ 
ной  вены  трубы.  У Зсапгопі  15)  приводится  подобный  же  случай. 
Въ  случаѣ,  указываемомъ  Веі&еГемъ  4 от ^ кровотеченіе  послѣдовало 
изъ  варикозной  опухоли  трубы. 

Кровь,  скопляющаяся  въ  трубахъ,  обыкновенно  имѣетъ  видъ 
дегтеобразной.  Иногда  цѣлые  мѣсяцы  кровь  остается  жидкой,  что 
КІеЬз  63)  объясняетъ  свойствами  трубнаго  секрета,  препятствующаго 
свертыванію  крови. 

Излившаяся  кровь  обыкновенно  сгущается  впослѣдствіи  отъ  вса- 
сыванія жидкихъ  частей,  остаются  фибринные  свертки  и кровяные 
шарики,  которые  затѣмъ  распадаются  и придаютъ  желтую,  бурую  и 
аспидную  окраску  тканямъ.  Въ  случаѣ  ѴѴарег’а  Ю8)  въ  трубѣ  най- 
денъ старый  кровяной  сгустокъ,  представляющій  концентрическую 
слоистость,  какъ  результатъ  послѣдовательныхъ  кровоизліяній, 
стоявшихъ  въ  связи  съ  періодической  менструальной  гипереміей. 


104)  ІІ0зе-  Ѵогігае  ііЬег  сііе  Орегаііоп  бег  Наетаіошеіса.  МопаІзсІігіЛ 
Йг  ОеЬигІзкипбе.  1867.  Всі.  29,  стр.  401. 

105)  Оііо  АІЬсгёі.  Ііаетаіосеіе,  Наетаіозаіріпх  ипсі  сііе  КеЯихіЬеогіе. 
Агсіііѵ  Гѵіг  Оуп.  Вб.  23,  стр.  399. 

1"")  Мтіоп.  Возіоп  Меб.  апб  Зиг^ісаі  іоиіиаі.  1880,  стр.  310. 

’4')  Всідсі.  Віе  Кгапкііеііеп  без  ѵѵеіЫісЬеп  ѲезсЫесЫез.  Вб.  II,  стр. 
3-32,  1875. 

10н)  ѴѴадпег.  МопаІзсІиіЙ  Іііг  СеЬигІзикпбе.  Вб.  33,  стр.  19,  1869. 
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Оставаясь  долго,  кровь  претерпѣваетъ  дальнѣйшія  метаморфозы 
и превращается  въ  кашицеобразную  буровато  - желтоватую  массу, 
состоящую  изъ  измѣненныхъ  кровяныхъ  тѣлецъ  и фибрина  (8сан- 
20І1І  15). 

Величина  и форма  Ііаетаіозаірінх’а  не  представляютъ  какихъ- 
либо  особенностей.  При  постепенномъ  накопленіи  содержимаго  стѣнки 
нерѣдко  представляются  утолщенными,  при  значительномъ  растяже 
ніи  истончаются,  какъ  при  Ьуйгозаіріпх’ѣ.  Слизистая  оболочка  имѣетъ 
темно-багровый  или  бурый  цвѣтъ,  складки  ея  или  изглажены,  или 
разрушены  вслѣдствіе  воспалительнаго  процесса.  Иногда  къ  поверх- 
ности шисовае  плотно  пристаютъ  кровяные  свертки,  такъ  что 
между  ними  и тканью  слизистой  оболочки  нѣтъ  рѣзкой  границы 
(ОгіЬшапп  52). 

При  микроскопическомъ  изслѣдованіи : въ  растянутомъ  мѣстѣ 

складки  по  мѣстамъ  сохраняются,  по  мѣстамъ  сильно  уплощены,  въ 
ншсоза  обычныя  воспалительныя  явленія:  мелко  клѣточная  инфиль- 
трація, перерожденіе  и слущиваніе  эпптелія  и т.  д.  Согпіі  еі  Тег- 
гіПоп  59)  указываютъ  на  присутствіе  кровянаго  пигмента  съ  соеди- 
нительной ткани  шисозае.  Въ  нашемъ  случаѣ  (сл.  № 20)  въ  растя- 
нутой части  трубы  въ  складкахъ  большое  количество  крупныхъ  клѣ- 
токъ съ  пигментомъ,  расположеннымъ  также  свободно  въ  окружаю- 
щей соединительной  ткани  (см.  рис.  5). 

Въ  остальныхъ  слояхъ  стѣнки  наблюдаются  измѣненія,  встрѣ- 
чающіяся вообще  въ  растянутыхъ  трубахъ:  истонченіе  мышечнаго 
слоя,  обѣдиѣніе  сосудами  и т.  д. 

Характеръ  заболѣванія  трубъ  въ  зависимости  отъ  различ 
ныхъ  этіологическихъ  моментовъ. 

Этіологія  сальпингита  представляетъ  еще  много  темныхъ  сто- 
ронъ. Въ  этомъ  отношеніи  остается  разобраться  во  многихъ  момен- 
тахъ, которые  могутъ  имѣть  общее  значеніе  въ  этіологіи  трубныхъ 
заболѣваній.  Наир.,  еще  недостаточно  выяснено,  какое  значеніе 
имѣютъ  общія  инфекціонныя  заболѣванія,  которыя,  по  мнѣнію 
Ь.  ТаіГа  109)  служатъ  частой  причиной  сальпингита. 

Далѣе,  общее  значеніе  можетъ  имѣть  недостаточное  развитіе  поло- 
ваго аппарата  и особенно  самихъ  трубъ;  на  это  указываютъ 
I.  Таіі 109)  и особенно  Вгешні  82)  въ  послѣднее  время. 

Нѣкоторыя  наблюденія  показываютъ,  что  измѣненія  въ  положе- 


і°9)  Ь.  Таіі.  Ьапсеі.  1887.  Ѵоі.  1,  стр.  777. 
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иіи  матки  и ея  новообразованія  могутъ  служить  причиной  сальпин- 
гита ит.  д. 

Не  разсматривая  всѣхъ  причинъ,  которыя  вызываютъ  заболѣва- 
нія трубъ,  я остановлюсь  лишь  на  специфическихъ  инфекціонныхъ 
формахъ,  главнымъ  образомъ,  съ  цѣлью  разобрать  тѣ  патолого-ана- 
томическія измѣненія,  которыя  имъ  свойственны. 

ваіріпдіііз  риегрегаігз.  Заболѣванія  трубъ  въ  послѣродовомъ 
періодѣ  не  обращали  на  себя  особеннаго  вниманія,  пока  ВиЫ  не 
выступилъ  съ  своей  теоріей  о значеніи  трубъ  въ  происхожденіи 
послѣродоваго  перитонита. 

Между  тѣмъ  и у авторовъ,  писавшихъ  до  ВиЫ’я,  мы  находимъ 
частыя  указанія  на  образованіе  іп  риегрегіо  гнойныхъ  скопленій  въ  тру- 
бахъ. Наазе  110)  при  вскрытіи  одной  родильницы  встрѣтился  съ  по- 
добнымъ случаемъ.  \Ѵі11еш8  Ш)  указываетъ,  что  при  вскрытіи  56 
умершихъ  отъ  пуэрперальной  лихорадки  вмѣстѣ  съ  маткой  трубы 
всегда  были  болѣе  или  менѣе  воспалены.  КілѵівсЬ.  79)  говоритъ  даже, 
что  абсцессы  трубъ  не  пуэрперальнаго  происхожденія  встрѣчаются 
рѣдко. 

ВиЫ112)  въ  1857  г.  на  основаніи  вскрытій  умершихъ  отъ  сеп- 
тическаго перитонита  родильницъ  высказалъ  мысль,  что  не  перито- 
нитъ вызываетъ  воспаленіе  трубъ,  а скорѣе,  напротивъ,  воспаленіе 
изъ  матки,  распространяясь  на  трубы,  достигаетъ  полости  регііопеі. 
Эту  форму  родильной  горячки  ВиЫ  113)  назвалъ  «(Не  риегрегаіе 
РегііопШз  оИпе  Руашіе»  и,  какъ  на  отличительный  признакъ  ея, 
указываетъ  на  то,  что  она  легче  другихъ  формъ  ведетъ  къ  выздо- 
ровленію. 

Выше  указано  было,  что  Оиёгіп  96)  и др.  предполагали,  что 
гной,  находящійся  въ  трубахъ,  перешелъ  сюда  изъ  матки,  но 
Магііп  97)  доказываетъ,  что  гной  не  можетъ  перейти  въ  трубы  изъ 
матки  или  изъ  брюшной  полости,  поэтому  онъ,  несомнѣнно,  яв- 
ляется результатомъ  заболѣванія  самихъ  трубъ.  Магііп  основывал- 
ся на  5 случаяхъ  вскрытія  умершихъ  іп  риегрегіо.  Вслѣдъ  за 
тѣмъ  КІаргоіЬ  114)  въ  17  протоколахъ  вскрытій  родильницъ  7 разъ 
нашелъ  указанія  на  присутствіе  гноя  въ  трубахъ. 

110)  Наазе.  Иеие  2еіІ8сЪгіЙ  Гиг  ОеЪигйкипйе,  Т.  I,  Ней  3,  стр.  136. 

ш)  ШНетз.  Бе  БіЪапип  ГаНоріапагиш  шогЪіз.  Бі$з.  Воппае.  1840. 
Стр.  7. 

"“)  ВиЫ.  ВегісМ  ііЪег  280  ЬеісІіепоЙ’тіп^еп.  2еіІзсЬгіЙ  іиг  гаііоп.  Меіі. 
Вй.  VIII.  Стр.  106. 

•”)  Нсскег  игкі  ВиЫ.  КИпік  йег  ѲеЪигІзкітйе.  1861,  стр.  234. 

1и)  Кіаргоііі.  МопаІзсЬгіЙ  Ійг  ОеЪигІзкипйе.  1859.  ВЙ.  13,  стр.  161. 
дне.  Михновл.  4. 
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Но  противъ  мнѣнія  ВиІіГя  вскорѣ  явились  возраженія.  Маіег  ;и), 
разсматривая  различныя  комбинаціи  послѣродоваго  эндометрита,  саль- 
пингита и перитонита,  наблюдалъ  слѣдующія  патолого-анатомическія 
измѣненія:  во  всѣхъ  случаяхъ  эндометрита  онъ  никогда  не  встрѣ- 
чалъ воспаленія  трубъ  на  всемъ  ихъ  протяженіи,  во  многихъ  слу- 
чаяхъ эндометрита  съ  перитонитомъ  трубы  были  или  нормальны, 
или  поражена  только  наружная  часть  ихъ,  притомъ  воспалительныя 
явленія  обыкновенно  сводились  къ  простому  катарру.  На  этомъ  осно- 
ваніи Маіег  сомнѣвается  въ  томъ,  чтобы  пуэрперальный  перитонитъ 
возникалъ  вслѣдствіе  воспаленія  трубъ,  въ  свою  очередь  развив- 
шагося вслѣдъ  за  эндометритомъ. 

Дальнѣйшими  работами  въ  этомъ  направленіи  выяснилось,  чте 
послѣродовой  перитонитъ,  несомнѣнно,  можетъ  возникать  вслѣдствіе 
заболѣванія  трубъ,  вмѣстѣ  съ  тѣмъ  было  замѣчено,  что  вся  кар- 
тина болѣзни  имѣетъ  нѣкоторыя  характерныя  особенности.  Ѵоске  115) 
сообщилъ  о случаѣ  послѣродоваго  перитонита,  причемъ  родильница 
первые  8 дней  была  совершенно  здорова,  на  9-й  же  день  внезапно 
появились  сильныя  боли  внизу  живота  съ  лѣвой  стороны  и чрезъ 
2 дня  смерть.  На  вскрытіи  явленія  гнойнаго  перитонита,  причемъ 
всѣ  измѣненія  особенно  рѣзко  выражены  у наружнаго  конца  лѣвой 
трубы,  представлявшей  явленія  гнойнаго  воспаленія.  Такое  же  позд- 
нее и внезапное  наступленіе  иеритонита  было  и въ  одномъ  изъ  слу- 
чаевъ Е.  Магйп’а  97). 

ТгаиЬе  116),  высказываясь  за  возможность  распространенія  пуэр- 
перальнаго эндометрита  чрезъ  трубы  на  брюшину,  указываетъ  на 
слѣдующіе  признаки,  по  которымъ  можно  признать  существованіе 
сальпингита,  какъ  связующаго  звена  между  эндометритомъ  и пери- 
тонитомъ: 

1)  Послѣ  родовъ  долженъ  быть  на  лицо  только  одинъ  эндо- 
метритъ. 

2)  Перитонита  долженъ  наступить  поздно, 

3)  « « появиться  внезапно  и 

4)  быть  болѣе  рѣзко  выраженнымъ  на  одной  сторонѣ. 

5)  Передъ  наступленіемъ  перитонита  должна  быть  наличность 
такихъ  условій,  которыя  могли-бы  вызвать  сильное  смѣщеніе  брюш- 
ныхъ внутренностей,  напр.  сильное  сотрясеніе  тѣла,  упорный  ка- 
шель и проч. 

пз)  Тоске.  8а1ріп$і(.із  риегрегаііз.  Месіісіп.  ХеіГипд.  1860,  стр.  15. 

пг')  ТгаиЬе.  ІІеЬег  йеп  ЕіпЯизз  зіягкег  ипсі  апііаііеіиіег  ВіаггЬбеп  аиГ 
(Не  СезІаНип#  регііопШзсІіег  АсИіаезіопеп  поЬяІ  Ветегкипвеп  йЬег  ріеигі* 
ІізсЬе  АсИіаезіопеп.  Вегііп.  кііп.  \ѴосЬопзсЬгіЙ.  1474.  А6.Ѵ  4—6. 
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В'ь  доказательство  того,  что  сальпингитъ  служитъ  исходнымъ 
пунктомъ  перитонита,  ТгаиЬе  приводитъ  еще  слѣдующее  соображеніе. 
Иногда  эксудатъ  въ  полости  брюшины  имѣетъ  гнилостныя  свой- 
ства, причемъ,  однако,  трупъ  не  имѣетъ  другихъ  явленій  гніенія  и 
нѣтъ  сообщенія  эксудата  ни  съ  наружнымъ  воздухомъ,  ни  съ  ки- 
шечникомъ. 

Для  объясненія  путридныхъ  свойствъ  эксудата  ТгаиЬе  считаетъ 
необходимымъ  допустить  попаданіе  въ  брюшную  полость  зародышей 
гніенія  путемъ  развитія  эндометрита  и сальпингита. 

Этому  теченію  всего  болѣзненнаго  процесса  совершенно  соотвѣт- 
ствуютъ и два  случая  Нескег’а  117). 

И.  М.  Тарновскій  118)  наблюдалъ  18  случаевъ  пуэрперальнаго 
сальпингита,  причемъ  въ  11 -ти  изъ  нихъ,  окончившихся  смертью, 
на  вскрытіи  констатированъ  гнойный  сальпингитъ  и изліяніе  гноя 
изъ  трубъ  въ  брюшную  полость.  У больныхъ  наблюдалось  истеченіе 
изъ  матки  гноя,  который  по  своимъ  свойствамъ  могъ  быть  сочтенъ 
за  трубный,  такъ  какъ  постоянное  зловонное  истеченіе  изъ  матки 
по  временамъ  вдругъ  смѣнялось  гнойнымъ  отдѣленіемъ  безъ  дурнаго 
запаха,  причемъ  опухоль,  прощупывавшаяся  раньше  въ  сводѣ, 
исчезала.  Что  сальпингитъ  былъ  исходнымъ  пунктомъ  перитонита, 
въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  на  вскрытіяхъ  доказывалось  тѣмъ,  что 
измѣненія  въ  трубахъ  были  болѣе  стараго  происхожденія,— при- 
знакъ, на  который  указывалъ  Рбгзіег. 

Послѣднее  обстоятельсто,  именно  болѣе  старый  возрастъ  саль- 
пингита въ  сравненіи  съ  перитонитомъ  даетъ  возможность  иначе 

[объяснять  патолого-анатомическія  измѣненія,  встрѣчаемыя  при  вскры- 
тіяхъ. Именно  возможно,  что  еще  раньше  до  родовъ  существовало 
заболѣваніе  трубы  стараго  происхожденія,  развившееся  подъ  влія- 
ніемъ какой  бы  то  ни  было  причины  и затѣмъ  іп  риегрегіо  при- 
чинившее изліяніе  гноя  въ  брюшную  полость.  Конечно,  въ  такомъ 
случаѣ  другая  труба  должна  быть  здорова,  иначе  не  было  бы  бере- 
і менности.  Такого  взгляда  на  пуэрперальный  сальпингитъ  держится, 
повидимому,  Всіігоейег  119);  но  въ  этомъ  отношеніи  онъ  впадаетъ 
въ  противурѣчіе  самъ  съ  собою;  такъ,  па  страницѣ  60 Я онъ  гово- 

1Ь)  Пескег.  ТІеЬег  еіпс  еі^епііііітіісііе  Еогт  ѵоп  ЗарІшдорегіІопШз  іт 
\ѴосЬепЪеМе.  СепігаІЬІаМ  Ніг  Оуп.  1878.  № 8. 

т)  Я.  М.  Тарновскій..  Заіріп^іііз  риегрегаііз.  Руозаіріпх.  Врачъ.  1882. 
Л*  46. 

И0)  Шредеръ.  Учебникъ  акушерства.  Переводъ  съ  6-го  изданія  подъ 
редакціей  М.  Горвица.  СПБ.  1881. 
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ритг,  что  при  пуэрперальномъ  эндометритѣ  дѣло  можетъ  дойти  до 
гнойнаго  воспаленія  трубъ,  вслѣдствіе  котораго  отъ  послѣдователь- 
наго ли  распространенія  воспаленія,  или  отъ  перфораціи,  можетъ 
появиться  перитонитъ,  нѣсколькими  же  строчками  ниже  онъ  прибав- 
ляетъ, что  происхожденіе  пуэрперальнаго  перитонита  отъ  сальпингита 
на  основаніи  патолого  - анатомическихъ  данныхъ  должно  считаться 
невѣроятнымъ. 

Такимъ  образомъ,  на  заболѣваніе  трубъ  іп  риегрегіо  можно 
смотрѣть  СЪ  ДВОЯКОЙ  точки  зрѣнія.  Съ  одной  стороны  онѣ  могутъ 
заболѣвать  впервые  послѣ  родовъ  вслѣдствіе  септической  инфекціи; 
съ  другой  стороны,  послѣродовое  состояніе  является  лишь  благо- 
пріятствующимъ моментомъ  для  того,  чтобы  раньше  существовавшее 
заболѣваніе  трубъ  могло  выразиться  рельефнымъ  образомъ,  такъ  что 
въ  послѣднемъ  случаѣ  пуэрперальное  заболѣваніе  трубъ  представляетъ 
лишь  быстрое  усиленіе,  или  обостреніе  стараго  сальпингита,  не  да- 
вавшаго до  этого  рѣзкихъ  явленій.  Первоначальное  же  заболѣваніе 
трубъ  можетъ  быть  обязано  какой-либо  иной  причинѣ,  напр.,  гонорреѣ, 
туберкулезу  и проч.  Съ  этой  точки  зрѣнія  можно  разсматривать 
сообщенный  АѴегпісІі’омъ  12°)  случай  быстраго  развитія  туберкулеза 
трубъ  послѣ  аборта.  Точно  также  въ  случаѣ  8сѣе11опё’а  121)  риег- 
регіит  далъ  толчекъ  быстрому  усиленію  и распространенію  стараго 
туберкулеза  трубы. 

Наконецъ , трубы  въ  послѣродовомъ  періодѣ  могутъ  впервые 
заболѣвать,  но  не  вслѣдствіе  септической,  а какой  либо  иной  ин- 
фекціи, напр.  гонорреи.  По  мнѣнію  Запёег’а  122)  септической  пуэр- 
перальный сальпингитъ  встрѣчается  исключительно  на  секціонномъ 
столѣ,  гонорройный  ясе  почти  не  ведетъ  къ  смерти;  поэтому,  по  мнѣ- 
нію 8ап§ег’а,  встрѣчая  заболѣваніе  трубъ  послѣ  родовъ,  всегда  нужно 
помнить  о гонорреѣ.  Остающееся  отъ  беременности  гонорройное  забо- 
лѣваніе трубъ  іп  риегрегіо  приходитъ  въ  худшее  состояніе,  или  же 
оно  вновь  возникаетъ,  переходя  изъ  матки. 

Что  касается  до  анатомическихъ  особенностей  §опоггЬеае  іп  рпег- 
регіо,  то,  по  8ап§ег’у,  мы  здѣсь  имѣемъ,  какъ  вообще  при  гонорреѣ, 
явленія  поверхностнаго  воспаленія  слизистыхъ  оболочекъ  половаго 

іэо)  у ѴегпісЪ.  Веіігйде  гиг  ОеЬигІзкипйе  ипсі  Оуп.  ЬегаизвокеЪеп  топ 
йег  ОезеНзсЬаГі  Гиг  ОеЬигізЬ.  іп  Вегііп.  1*72.  В(і.  1,  стр.  49. 

ш)  вс/ісііопд.  Еіп  зсЬ\ѵегег  Еаіі  топ  МіІіагІиЬегсиІозе  іт  Риегрегішп 
еіс.  СепІгаІЫаІІ  Гйг  Оуп.  1685,  стр.  417. 

1И)  Зйпдсг.  ІІеЬег  (Не  ВегіеНиидеп  ііег  допоггіі.  Егкгапк.  ги  Риегре- 
гаіегкгапк.  ѴегЬашЗкш&еп  йег  йеизсііеп  ОезеІІзсЬ.  ГЙг  Оуп.  Егзіег  Коп^гев? 
кп  МііпсЬеп.  1886,  стр.  177. 
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канала  и тазовой  брюшины.  Такъ  какъ  вліяніе  гонорройнаго  яда  не 
распространяется  въ  глубину  тканей,  въ  кровеносные  и лимфатиче- 
скіе пути,  то  метрофлебитъ,  параметритъ  или  общія  сеитическія  явленія 
не  встрѣчаются  при  гонорройпомъ  заболѣваніи  трубъ  іп  риегрегіо. 

Анатомическое  состояніе  трубъ  при  септическомъ  пуэрперальномъ 
сальпингитѣ  вообще  недостаточно  изучено.  Маіег  31)  наблюдалъ  при 
этомъ  лишь  легкія  катарральныя  явленія.  КІеЪз  63)  говоритъ  (стр. 
940),  что  содержимое  трубъ  при  пуэрперальныхъ  заболѣваніяхъ  со- 
стоитъ изъ  желтоватой  слизистой  массы  съ  большимъ  количествомъ 
«лущеннаго  эпителія  и немногочисленными  гнойными  тѣльцами  и 
весьма  бѣдно  низшими  организмами.  Между  тѣмъ,  большинство  авто- 
ровъ, какъ  указано  выше,  находили  при  пуэрперальныхъ  заболѣ- 
ваніяхъ скопленіе  гноя  въ  трубахъ.  КІоЬ  12)  говоритъ,  что,  кромѣ 
явленій  катарра  съ  рѣзко  выраженнымъ  образованіемъ  гноя,  встрѣ- 
чаются болѣе  тяжелыя  формы,  причемъ  въ  трубахъ  находится  буро- 
вато-краснаго, грязнаго  цвѣта  серозная  жидкость,  эпителій  слущи- 
вается въ  видѣ  желтовато-краснаго  отрубевиднаго  налета,  мѣстами 
попадаются  крупозныя  перепонки;  наконецъ,  содержимое  трубы  можетъ 
і превратиться  въ  ихоръ  и слизистая  оболочка  подвергается  дифтери- 
тическому  некрозу.  Почти  такое  же  описаніе  пуэрперальнаго  саль- 
пингита встрѣчаемъ  у Рогзіег’а  123). 

Если  при  вскрытіи  умершихъ  отъ  септической  инфекціи  родиль- 
ницъ въ  трубахъ  встрѣчается  преимущественно  процессъ  гнойнаго 
характера,  то  этого  отнюдь  нельзя  сказать  про  тѣ  случаи,  которые 
попадаются  при  еальпинготоміи,  и,  судя  по  анамнезу,  должны  быть 
отнесены  къ  пуэрперальнымъ.  Въ  этихѣ  случаяхъ  встрѣчаются  самыя 
разнообразныя  формы,  начиная  отъ  катарральнаго  сальпингита  и 
кончая  руозаіріпх’омъ;  кромѣ  того  можно  прибавить,  что  пуэрпе- 
ральныя заболѣванія  трубъ  не  представляютъ  въ  анатомическомъ 
: отношеніи  какихъ  либо  особенностей. 

8 аіріпдіііз  допоггЫса.  І^иіп  въ  1846  году  указалъ  на 
возможность  распространенія  гонорреи  чрезъ  трубы  до  яичника  (по 
Оиешез’у  60).  На  важное  значеніе  гонорреи  въ  этіологіи  пельвипери- 
тонита  путемъ  распространенія  чрезъ  трубы  указываютъ  Вепшіг  еі 
' Ооиріі  9),  Но  общее  вниманіе  на  этотъ  вопросъ  обратилъ  N003- 
§егаШ  124).  Имѣя  въ  виду  частоту  гонорреи  у мущинъ  и периметрита 

''2пГ0о8ІСг'  Нап(1ЬисЬ  <*ег  зресіеііоп  раШоІод.  АпаГошіе.  Ьеіргі§.  1863. 
^>93 — 399. 

) ЯоеддсгаНі.  Віе  Іаіепіе  Оопоггіюе  іт  \ѵеіЫісЬеп  ОезсЫесЫе.  Вошь 
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у женщинъ,  онъ  ставитъ  эти  два  заболѣванія  въ  причинную  связь 
и приходитъ  къ  слѣдующимъ  выводамъ:  1)  гоноррея  у мущинъ  не 
излѣчима,  но  остается  на  всегда  въ  латентномъ  состояніи;  2)  на- 
ходящееся въ  этомъ  видѣ  заболѣваніе  сохраняетъ  свой  инфекціонный 
характеръ;  3)  у женщинъ  послѣ  гонорройнаго  зараженія  заболѣваніе 
распространяется  на  весь  половой  путь,  переходя  на  брюшину,  при- 
чемъ заболѣвшія  трубы  представляютъ  источникъ,  постоянно  поддер- 
живающій болѣзненные  процессы  въ  окружности. 

Взгляды  Иое^егаІІГа  встрѣтили  какъ  горячихъ  сторонниковъ, 
такъ  и противниковъ. 

РгіібсЬ  125)  доказываетъ,  что  гоноррея  у женщины  не  захваты- 
ваетъ неизбѣжно  всего  половаго  канала;  напротивъ,  дѣло  часто  огра- 
ничивается вагинитомъ,  который  въ  смыслѣ  пзлеченія  представляетъ 
лучшій  прогнозъ,  нежели  уретритъ  у мущинъ;  поэтому,  заболѣванія 
трубъ  при  зараженіи  гонорреей  не  составляютъ  неизбѣжнаго  по- 
слѣдствія. 

Ггешкі  82)  полагаетъ,  что  большинство  женщинъ  переносятъ 
гонорройную  инфекцію  безъ  всякаго  участія  внутреннихъ  половыхъ 
органовъ. 

Выводы  указанныхъ  авторовъ,  являющіяся  лишь  противувѣсомъ 
противъ  крайностей  взгляда  Кое^егаШ’а  не  служатъ,  конечно,  опро- 
верженіемъ значенія  гонорреи  въ  этіологіи  заболѣванія  трубъ.  Много- 
численныя наблюденія  Неппі^’а  17),  Кое§§егаШ’а  126)  Ьа\ѵ80П  Таіі'а, 
8ап§ег’а  ш)  и многихъ  другихъ  устанавливаютъ  важное  значеніе 
гонорреи. 

Гонорройное  заболѣваніе  трубъ  представляетъ  фактъ,  доказанный 
клиническими  наблюденіями;  это  представляетъ  теперь  на  столько 
обыденное  явленіе,  что  о немъ  дольше  распространяться  излишне. 

Для  полной  доказательности  необходимо  было  бы  констатировать 
присутствіе  гонококковъ  въ  трубномъ  содержимомъ  или  въ  шисоза. 
Гонококки  найдены  были,  дѣйствительно,  въ  двухъ  случаяхъ,  опубли- 
кованныхъ \Ѵев  іегшагк’омъ  128)  и Огіінпапп’омъ  129).  Обыкновенно 

из)  у,гЦцск.  2иг  Ьеііге  ѵоп  йег  Тгіррегіпіееііоп  Ъеіт  \ѴоіЪе.  АгсЬіѵ  Гйг 
Суп.  Щ.  10,  стр.  470. 

***)  Хоеддегаік.  ПеЬег  Іаіепіе  иіиі  сІігоиізсЬе  Оопоітіюе  Ъеіт  \ѵеіЫісЬеп 
СезсЫесіМе.  БеиІзсЬе  Мейіс.  \ѴосЬепзсІтЙ.  1887,  стр.  1059. 

т)  Запдег.  ІДеЬог  йОпоггІюізсЪе  Егкгапкипя  йег  Шепізайпехе  ипА 
йегеп  орегаііѵе  ВеЬапйІип#.  АгсЬіѵ  Шг  Суп.  Вй.  25. 

т)  \Ѵсаіеппагк.  Еіп  Гаіі  ѵоп  Заіріи^іііз  {$опоП'1іоіса  шіі  Оопококкеп 
т Ехийаі.  СепІгаІЫаН  Шг  Оуп.  188(5,  стр.  157.  Реф. 

1,э)  ОгіНтапп.  Еіп  Гаіі  ѵоп  Заіріпдіііз  ригиіепіа  цопоггіюіеа  пііі  &опо- 
коккелЬаМ^еп  Еііег.  Вегііп.  кііп.  ѴѴосІіепзсЪгіЙ,  1887,  стр.  236. 
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же  тамъ,  гдѣ  ихъ  можно  предполагать  по  анамнезу,  они  не  отыски- 
ваются. виштѵ  44),  ыапр.,  говоритъ,  что  онъ  сначала  тщательно 
искалъ  гонококковъ,  но  не  находилъ  ихъ,  а потому  въ  дальнѣйшихъ 
случаяхъ  пересталъ  ихъ  отыскивать. 

Но  отсутствіе  ихъ  не  заставляетъ,  конечно,  сомнѣваться  въ  харак- 
терѣ заболѣванія,  если  клиническія  данныя  ясно  говорятъ  за  гонор- 
ройную  этіологію.  Операціи  больныя  подвергаются  обыкновенно  спустя 
болѣе  или  менѣе  продолжительный  промежутокъ  времени  послѣ  зараженія. 
Между  тѣмъ  извѣстно,  что  гонококки  скоро  исчезаютъ.  Такъ  Иеіззег  изъ 
163  случаевъ  хронической  гонорреи  у мущинъ  не  нашелъ  ихъ  въ 
63.  8іеіп8сЬпеісіег  13°)  въ  свѣжихъ  случаяхъ  гонорройнаго  уретрита 
у женщинъ  всегда  находилъ  гонококковъ,  въ  хроническихъ — ни  разу. 
Запрет  127),  по  поводу  отсутствія  гонококковъ  въ  трубномъ  содержи- 
момъ при  несомнѣнной  гонорройной  этіологіи  заболѣванія,  приводитъ 
различныя  теоретическія  соображенія  для  объясненія  этого  факта;  онъ 
говоритъ,  что  гонококки  могутъ  исчезнуть,  между  тѣмъ  остается  до- 
ставленный ими  ферментъ,  или  же,  исчезая  изъ  секрета,  гонококки  мо- 
гутъ оставаться  въ  тканяхъ,  или  же,  наконецъ,  можетъ  быть,  суще- 
ствуетъ какая  либо  не  открытая  еще  длительная  форма  гонококка. 

Оставляя  въ  сторонѣ  еще  мало  изученный,  какъ  видно  изъ  только 
что  сказаннаго,  вопросъ  объ  отношеніи  гонококковъ  къ  болѣзнямъ 
трубъ,  перейдемъ  къ  патолого-анатомическимъ  особенностямъ  гоноррой- 
наго заболѣванія  трубъ. 

богпіі49)  полагаетъ,  что  бленноройныіі  сальпингитъ  имѣетъ  харак- 
теръ слизисто-гнойнаго  воспаленія;  гноевидная  жидкость,  по  его 
наблюденіямъ,  не  представляетъ  настоящаго  гноя,  но,  главнымъ 
образомъ,  слизь  и измѣненныя  эпителіальныя  клѣтки,  находящіяся 
въ  различныхъ  стадіяхъ  слизистаго  перерожденія.  Вишт  ізі)  Г0В0- 
ритъ,  что  гонококки  вызываютъ  въ  трубахъ  гнойное  воспаленіе  пш- 
шае.  МопргоШ  43)  полагаетъ,  что  бленноройнын  сальпингитъ  нельзя 
отдѣлять  отъ  гнойнаго,  такъ  какъ  чаще  всего  это  одно  и толщ. 

Съ  этимъ  едва  ли  можно  согласиться.  Дѣйствительно,  большею  частью 
при  гонорреѣ  развиваются  въ  трубахъ  процессы  гнойнаго  характера. 
Тѣмъ  не  менѣе  это  не  составляетъ  постояннаго  факта.  Изъ  ли- 
тературныхъ указаній  видно,  что  гистологическое  состояніе  трубъ 
при  юиорройной  этіологіи  представляетъ  самыя  разнообразныя  формы: 


ш -и  ^ ^1егпзсйпеШг.  ЧеЬег  Леи  8і1г  йог  $опопіюІ8с1іеп  Месііоп  Ьеіт 
ѴѴеіЬе.  Вегіш.  кііп.  \УосЬеп8с1тЙ.  1887,  стр.  301. 

м ,-3-}  °еЪег  Яопоггоі8сѣе  МІ8с1ііп&сІіоп  Ьеіт  \ѴеіЬе.  БеШзсЬе 

Месіісіп  \ѴосЬепзсІігіИ  1887,  стр.  Ю57. 


чаще  всего  руозаіріпх,  а затѣмъ  и Ііубгозаіріпх,  ваіріп^іііз  саіаг- 
гНа1і8  и проч.  Примѣромъ  могутъ  служить  случаи  Вегігаш’а  і32), 
КаІІепЬасІГа  55)  и проч. 

Точпо  также  и въ  нашихъ  случаяхъ  при  ясныхъ  анамнестиче- 
скихъ указаніяхъ  относительно  гонорреи  измѣненія  трубъ  носили 
весьма  различный  характеръ:  то  руозаіріпх  (сл.  № 19),  то  Ьуйго- 
заіріпх  (сл.  Ля  22),  то  Ьаешаіозаіріпх  (сл.  № 20),  то  заіріп^іііз 
саіаггііаііз  (сл.  № 11)  и т.  д. 

Относительно  заІріпёШв  зирригаііѵа  пуэрперальнаго  и бленоррой - 
наго  происхожденія  ОгОітапп  52)  говоритъ,  что  онъ  не  нашелъ 
между  ними  замѣтнаго  различія.  Можно  сказать,  что  вообще  различ- 
ныя формы  гонорройнаго  заболѣванія  трубъ  собственно  въ  гистоло- 
гическомъ отношеніи  ничѣмъ  особеннымъ  не  отличаются. 

Заіріпдіііз  іиЪеѵсиІова.  Изъ  заболѣваній  трубъ,  зависящихъ 
отъ  специфической  этіологіи,  третью  по  частотѣ  форму  составляетъ 
туберкулезъ  трубъ. 

Самый  старый  въ  литературѣ  случай  туберкулеза  трубы  мы 
встрѣчаемъ  у Мог&арі  4).  Въ  настоящее  время  литература  этого  за- 
болѣванія разрослась  до  значительныхъ  размѣровъ.  Въ  прежнее  время 
туберкулезный  характеръ  заболѣванія  опредѣлялся  по  присутствію 
въ  каналѣ  трубы  сыровидной  массы,  другимъ  отличительнымъ  приз- 
накомъ служили  бугорки,  гигантскія  клѣтки  и,  наконецъ,  въ  насто- 
ящее время  надежнымъ  признакомъ  для  опредѣленія  характера  за- 
болѣванія служатъ  бациллы  КосЬ’а,  Послѣднія  найдены  были  въ 
трубахъ  Не&аг’омъ  2Э)  въ  двухъ  случаяхъ,  ОгНппапп’омъ  133).  ІоЬп 
Ьіпсізау  Зіеуеп’омъ  134)  и мног.  др. 

Способы,  которыми  заражающіе  микробы  проникаютъ  въ  трубы, 
еще  мало  изучены,  но  во  всякомъ  случаѣ  они  весьма  разнообразны. 

Не&аг  29)  допускаетъ  слѣдующіе  различные  пути  прониканія  ба- 
циллъ. Сь  одной  стороны,  находящіеся  въ  другомъ  мѣстѣ  организ- 
ма микробы  могутъ  отсюда  перейти  въ  половые  пути,  пли  переходя 
первоначально  во  внѣшнюю  среду,  или  распространяясь  непосред- 
ственно по  тканямъ  организма;  наир.,  при  туберкулезѣ  кншекъ  про- 
цессъ можетъ  перейти  на  брюшину  и отсюда  на  трубы,  хотя  по  наблю- 
деніямъ ЗсЬгатт’а  19)  при  туберкулезномъ  перитонитѣ  трубы  не- 

*32)  Вегігат.  Ьарагаіотіе  Ьеі  Титогеп  бег  ТиЬа  Гаііоріае.  Вегііп. 
Кііп.  АУосЬепбсЬгіЙ.  1838.  № 4 и Ъ. 

т)  ОгІНтапп.  СепІгаІЫаМ  Шг  буп.  1688,  стр.  754. 

т)  Шп  ЫпЛзау  Бісѵеп.  Оп  Ійе  раЫіоІ.  Апаіоту  оПиЬегсиІозіз  оПЬе 
иіегиз  аікі  Гаіі.  1и«е?.  01а5§:о\ѵ.  теб.  Доигпаі.  1883.  томъ  19,  стр.  1. 
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рѣдко  бываютъ  совершенно  здоровы,  такъ  что,  по  его  мнѣнію,  про- 
цессъ имѣетъ  больше  наклонности  распространяться  изъ  трубъ  на 
брюшину,  нежели  наоборотъ. 

Съ  другой  стороны,  бациллы  могутъ  внѣдриться  изъ  внѣшней 
среды  въ  половые  пути  совершенно  здороваго  организма.  Помимо 
соНиз’а  бациллы  могутъ  быть  занесены  пальцами,  посредствомъ 
ирригатора  и проч.,  какъ  полагаетъ  Не§аг  29)  и \Ѵіе<іо\ѵ  135).  Пе- 
реходя изъ  влагалища  въ  матку,  бациллы,  не  останавливаясь,  мо- 
гутъ дойти  до  бахромчатаго  конца  трубы,  гдѣ  наконецъ  и находятъ 
удобныя  условія  для  своего  размноженія,  или  же  еще  раньше  вы- 
зывается заболѣваніе  въ  нижнихъ  частяхъ  половаго  пути:  влагали- 
ща, рогМопіз  ѵа°\  и т.  д.  (случай  Мауог’а  136). 

Такимъ  образомъ,  туберкулезъ  трубъ  или  составляетъ  частичное 
явленіе  общаго  туберкулеза,  или  же  первоначально  развивается  ту- 
беркулезъ половыхъ  органовъ  (напр.  матки  и п р . ) , къ  которому 
затѣмъ  присоединяется  заболѣваніе  трубъ,  или  же,  наконецъ,  труба 
представляетъ  Іосиш  ргішае  аіТесПопіз — первичный  туберкулезъ. 

Туберкулезное  пораженіе  трубъ  представляетъ  довольно  частое 
явленіе.  По  цифрамъ  Зсіігашш’а  1Э)  онъ  встрѣчается  приблизитель- 
но 1 разъ  на  100;  именно  при  вскрытіи  3386  женскихъ  труповъ 
туберкулезное  заболѣваніе  трубъ  встрѣтилось  34  раза.  У ѴѴіпскеГя  23) 
почти  тоже  процентное  отношеніе.  Рпесіі,  Соигіу  137)  находили  его 
въ  2°/о  всѣхъ  случаевъ. 

Въ  послѣднее  время  высказываются  убѣжденія  въ  пользу  того, 
что  это  заболѣваніе  встрѣчается  гораздо  чаще,  чѣмъ  обыкновенно 
предполагается.  По  мнѣнію  Неёат’а,  ОМаизеіГа  138)  туберкулезъ 
трубъ  часто  встрѣчается  тамъ,  гдѣ  обыкновенно  признается  гоноррой- 
ный  руозаіріпх.  Оіішапп  і°3)  также  полагаетъ,  что  многіе  руозаі- 
ріпх’ы  при  тщательномъ  изслѣдованіи  должны  быть  признаны  за 
туберкулезные. 

Такъ  какъ  туберкулезъ  трубъ  не  служитъ  самъ  по  себѣ  непо- 
средственной причиной  смерти,  то  на  вскрытіяхъ  обыкновенно  встрѣ- 
чаются болѣе  или  менѣе  значительныя  измѣненія  другихъ  органовъ, 
чаще  всего  легкихъ,  далѣе  брюшины  и,  наконецъ,  половыхъ  орга- 
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) ІѴіссІогѵ.  Біе  орегаііѵе  Веііапбіипд  бег  ОепііаІІиЪегсиІозе.  Сепігаі- 
ЫаМ  Гиг  Пуп  1885.  стр.  561. 

ш)  Мпуог.  ТиЬегсиІозе  без  огдапез  дёпііаих  сііегіа  іетте.  Ье  Рго^гёз 
Мебісаіе  1882,  стр.  158. 

ш)  Соигіу.  Тгаііё  ргаііцие  без  таіабіез  бе  Гиіёгиз.  1881,  стр.  1156. 

,зя)  ОІзНаизеп.  ТадеЫаи  бег  Уегзашш1ип§  беиІсЬег  ^ІигІогзсЬег  ииб 
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новъ.  Рѣдко  на  вскрытіяхъ  попадаются  даже  такіе  случаи,  гдѣ  ту- 
беркулезъ ограничивался  хотя  бы  одними  половыми  органами,  какъ 
это  было  въ  случаяхъ  бикйегоіѵ’а  13э),  или  Тотііпвоп’а  14°). 

Поэтому  для  опредѣленія  первоначальнаго  пункта  заболѣванія 
критеріемъ  долженъ  служить  возрастъ  патолого-анатомическихъ  из- 
мѣненій: въ  начальномъ  ліунктѣ  послѣднія,  очевидно,  должны  быть 
всего  рѣзче  выражены  и наиболѣе  давняго  происхожденія. 

При  одновременно  существующемъ  туберкулезѣ  матки  измѣненія 
въ  трубахъ  обыкновенно  сильнѣе  выражены  п болѣе  стараго  про- 
исхожденія; отсюда  слѣдуетъ,  что  туберкулезъ  половыхъ  органовъ 
начинается  обыкновенно  съ  трубъ. 

беіііе  141),  собравши  изъ  литературы  случаи  первичнаго  тубер- 
кулеза женскихъ  половыхъ  органовъ,  составилъ  слѣдующую  таблицу: 

Туберкулезъ  трубъ  встрѣтился 8 разъ 

» матки  » 1 » 

» трубъ  и матки  встрѣтился  . . . 9 » 

» трубъ,  матки  и яичниковъ  встрѣтился  4 » 

Отсюда  онъ  выводитъ  заключеніе,  что  трубы  между  половыми 
органами  имѣютъ  особенное  предрасположеніе  къ  заболѣванію  ту- 
беркулезомъ и,  такъ  какъ  въ  большинствѣ  случаевъ  измѣненія  въ 
нихъ  выражены  болѣе  интензивно,  то  съ  нихъ  именно  и начинается 
заболѣваніе. 

Эти  выводы  6еЫе  соотвѣтствуютъ  взглядамъ  КокПапзк’аго,  Кі- 
ѵѵівсЬ’а,  КІоЬ’а,  Рбіъіег’а,  \ѴіпскеГя  и др. 

Въ  пользу  особеннаго  предрасположенія  трубъ  къ  первичному 
заболѣванію  туберкулезомъ  говоритъ  и то  обстоятельство,  что  у дѣ- 
тей, какъ  указываетъ  КІеЪз  63),  трубы  сравнительно  часто  поража- 
ются туберкулезомъ,  матка  рѣдко,  а тѣмъ  менѣе  влагалище. 

Дѣйствительно,  существуетъ  не  мало  указаній  на  существованіе 
туберкулеза  трубъ  въ  самомъ  юномъ  возрастѣ.  СЬаГГгу  142),  напр., 
демонстрировалъ  препаратъ  туберкулеза  трубъ  у дѣвочки  4-хъ  лѣтъ. 
(Іиаіту  8і1соск  143)  показалъ  препаратъ  туберкулезнаго  руоваіріпх’а 
у 5-ти  лѣтней  дѣвочки;  по  поводу  его  сообщенія  Мопеу  замѣтилъ, 

189)  Ѳиззегогѵ.  1)е  тиІіеЬгішп  §еиііа1іит  ІиЬегсиІозі.  Пізз.  Вегоііиі.  1859. 

14°)  Тотііпзоп.  Сазе  оГ  ІиЬегсиІозія  оГ  ТЬе  иіегиз.  Тгапзасііопз  оГ  іЬе 
ОЪвІ.  босіеіу  оГ  Ьопсіоп  Гог  1865,  стр.  174. 

14 1)  (теМе.  ІІеЬег  сііе  ргішйге  ТиЬегсиІозе  ііег  \ѵеіЫіс1іеп  бепііаііеп 
Бізз.  1881. 

из)  С 'каЦ'гу.  Руозаіріпх  іп  а сЬікі.  Тгапзасііопз  оГ  (Ііе  РаіЬоІов-  5ос- 
оГ  Ьошіоп.  Ѵоі.  30,  стр.  303. 

из)  (у)  наг  г у Зіісоск.  Ьапсеі  1885.  7-го  Марта,  стр.  429. 
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что  онъ  встрѣтилъ  два  подобныхъ  лее  случая.  (Указывая  на  эту 
особенность  туберкулеза  трубъ,  замѣтимъ  кстати,  что  вообще  онъ 
встрѣчается  обыкновенно  въ  періодѣ  половой  дѣятельности  женщины.) 

Выше  было  указано,  что  туберкулезъ  половыхъ  органовъ  начи- 
нается чаще  съ  трубъ.  Туберкулезное  лее  заболѣваніе  трубъ,  въ 
свою  очередь  или  присоединяется  къ  туберкулезу  другихъ  органовъ, 
напр.  легкихъ,  или  лее  труба  поралеается  первично.  Положимъ,  КІеЪв  63) 
утверждаетъ,  будто  туберкулезныя  пораженія  могутъ  исчезнуть  въ 
одномъ  мѣстѣ,  не  оставляя  слѣдовъ,  между  тѣмъ  какъ  въ  другихъ 
мѣстахъ  они  продолжаютъ  развиваться.  Этимъ  онъ  думаетъ  опровер- 
гнуть мнѣніе  Кокііапзк’аго  и другихъ  авторовъ  о возможности  пер- 
вичнаго туберкулеза  трубъ.  Но  взглядъ  КІеЬз’а  всѣми  признается 
не  основаннымъ  на  фактахъ. 

Дѣйствительно,  туберкулезъ  трубъ  чаще  является  вторичнымъ 
заболѣваніемъ,  но  всетаки,  хотя  и рѣдко  сравнительно,  трубы  пора- 
жаются первично.  Такъ  изъ  34  случаевъ  8сЬгатю’а  одинъ  отно- 
сится авторомъ  къ  первичному  заболѣванію.  Подобные  л;е  случаи  опу- 
бликовали \ѴегпісЬ  і2°),  веЫе  141),  КбізсЬаи  144)  и пр. 

Но  во  всѣхъ  этихъ  случаяхъ  были  найдены  таклщ  туберкулез- 
ныя пораліенія  и въ  другихъ  органахъ,  но  позднѣйшаго  происхож- 
денія. На  сколько  мнѣ  извѣстно,  не  существуетъ  описанія  такихъ 
случаевъ,  гдѣ  туберкулезъ  трубы  былъ  бы  единственнымъ  патоло- 
гическимъ явленіемъ  на  трупѣ,  хотя  на  это  указываетъ  Не^аг  35). 
Въ  этомъ  отношеніи  существуетъ  лишь  одно  указаніе:  именно,  по 
поводу  доклада  8іеѵеп’а  145 ) Нп^Ь  Тіюшзоп  сообщилъ,  что  ему  из- 
вѣстенъ одинъ  случай  совершенно  изолированнаго  трубнаго  тубер- 
кулеза, при  чемъ  смерть  послѣдовала  отъ  случайной  причины. 

Что  касается  до  нашихъ  случаевъ,  то  одинъ  изъ  нихъ,  именно 
№ 5,  доллсенъ  быть  признанъ,  повидимому,  за  случай  первичнаго 
туберкулеза  трубъ,  такъ  какъ,  рядомъ  съ  ясно  выраженными  тубер- 
кулезными измѣненіями  трубы,  не  существуетъ  указаній  относительно 
туберкулезнаго  заболѣванія  какихъ  либо  другихъ  органовъ. 

Въ  патолого-анатомическомъ  отношеніи  туберкулезное  заболѣва- 
ніе трубъ  представляетъ  много  особенностей. 

Обыкновенно  туберкулезъ  трубъ  является  въ  казеозной  формѣ. 
Въ  самыхъ  раннихъ  періодахъ  заболѣванія  труба,  какъ  указываетъ 

иО  Кдізскак.  Еіп  Гаіі  ѵоп  ОеиіСаІІиЬегсиІозе  (ргішііге  ТиЪепіиЬегеиІо 

Іве).  АгсЬіѵ  ІТіг  Ѳуп.  Всі.  31.  НеН.  2. 
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сЬгаішп,  представляетъ  явленія  хроническаго  катарра.  Стѣнка  ея 
утолщена,  слизистая  оболочко  набухла,  гиперемирована,  складки 
утолщены,  разрыхлены  и покрыты  слизистогнойпой  массой.  Точно 
также  и въ  нашемъ  случаѣ,  лѣвая  труба,  кромѣ  явленій  хрони- 
ческаго катарра,  ничего  особеннаго  не  представляла. 

При  дальнѣйшемъ  теченіи  въ  атриііа  скопляется  густой,  тубер- 
кулезный гной,  постепенно  получающій  казеозный  характеръ. 
8'сЬгашпГу  рѣдко  удавалось  видѣть  на  слизистой  оболѣчкѣ  свѣжее 
высыпаніе  бугорковъ.  Между  тѣмъ  по  Ѵігс1ю\ѵ’у  146)  туберкулезная 
инфильтрація  слагается  изъ  сліянія  многихъ  отдѣльныхъ  узелковъ. 
Слившіеся  вмѣстѣ  многочисленные  узелки  образуютъ  густой  слой 
желтовато -бураго  цвѣта,  выполняющій  весь  каналъ. 'Поэтому,  казе- 
озная масса  есть  не  секретъ  слизистой  оболочки,  но  некробіотически 
разрушенная  ткань.  Передъ  стадіемъ  размягченія  эта  казеозная  мас- 
са выполняетъ  повидимому  тонко-стѣнный  каналъ,  на  самомъ  же 
дѣлѣ  здѣсь  имѣется  лишь  весьма  утолщенная  и инфильтрированная 
слизистая  оболочка,  закупоривающаяся  собою  просвѣтъ  трубы  (Ѵіг- 
сЬохѵ).  Эти  слои  распада  въ  видѣ  желтыхъ  кашицевидныхъ  массъ 
легко  отдѣляются  при  смываніи  водой  и въ  этихъ  мѣстахъ  видна 
изъязвленная  слизистая  оболочка  въ  видѣ  неровной,  разрушенной 
поверхности. 

По  внѣшнему  виду  трубы  представляются  болѣе  или  менѣе  из- 
витыми и обыкновенно  значительно  утолщенными  и твердыми  на 
ощупь.  Наибольшія  измѣненія,  какъ  обыкновенно,  наблюдаются  въ 
наружной  части,  тѣмъ  не  менѣе  нерѣдко  вовлекается  въ  заболѣва- 
ніе маточный  конецъ  трубы  и даже  ея  интерстиціальная  часть. 
Именно,  Не§аг  нерѣдко  (2  раза  изъ  6)  встрѣчалъ  ограниченные 
узлы  въ  мѣстѣ  отхожденія  трубы  отъ  матки;  эти  узлы  образованы 
гипертрофированной  стѣнкой  трубы.  При  сдавливаніи  пальцами  пере- 
рѣзаннаго узла  казеозныя  массы  сразу  выходятъ  изъ  нѣсколькихъ 
мѣстъ  разрѣза,  поэтому  Не^аг  полагаетъ,  что  онѣ  находятся  не 
только  въ  каналѣ,  но  и въ  лимфатическихъ  сосудахъ. 

Наружное  отверстіе  или  закрыто,  или  же  окаймлено  сильно  на- 
бухшими, инфильтрированными  бахромками,  имѣющими  (Неппі§)  видъ 
цвѣтной  капусты.  Въ  нашемъ  случаѣ  наружный  конецъ  трубы  имѣлъ 
видъ  толстостѣнной  воронки,  приклеенной  нѣжными  сращеніями  къ 
яичнику. 

Желтыя  разсыпчатыя  массы  выполняютъ  просвѣтъ  трубы,  или 
же,  будучи  увлечены  болѣе  жидкимъ  трансудатомъ,  направляются  въ 

ив)  ѴігсЪоіг.  Віе  кгапккаЛеп  безсЬмііІкІе.  БД.  II  1864  1 3«>5. 
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брюшную  полость  (Неппі&),  если  озііиш  аЬсІ.  не  заращено,  или  мо- 
гутъ выдѣляться  въ  полость  матки,  если  внутренній  отдѣлъ  трубы 
достаточно  проходимъ.  Рё§оі  147),  напр.,  демонстрировалъ  расши- 
ренную по  всей  длинѣ  и въ  маточномъ  отверстіи  трубу,  что  давало 
возможность  изліянію  туберкулезныхъ  массъ  въ  полость  матки. 

Въ  окружности  трубъ  болѣе  или  менѣе  рѣзко  выражены  воспа- 
лительныя явленія.  Образуются  многочисленныя  ложныя  перепонки, 
спаивающія  между  собою  отдѣльные  изгибы  трубы.  Между  ложными 
перепонками  въ  полости  регііопеі  встрѣчаются  гнойныя  скопища.  На 
брюшинѣ,  а также  и на  ложныхъ  перепонкахъ  высыпаютъ  иногда 
многочисленные  миліарные  узелки. 

При  долгомъ  существованіи  туберкулеза  распаденіе  ткани  захва- 
тываетъ мышечный  слой  и въ  концѣ  концовъ  можетъ  наступить 
перфорація  въ  брюшную  полость,  или  въ  сосѣдній  полый  органъ, 
напримѣръ,  въ  отрѣзокъ  кишки,  причемъ  предварительно  между 
обоими  органами  образуются  склейки  ложными  перепонками. 

КІеЬз  63)  полагаетъ,  что  туберкулезъ  яичника  не  встрѣчается  ря- 
домъ съ  туберкулезомъ  трубы.  Случай  КбІзсЬаа  и другихъ  доказы- 
ваетъ несправедливость  этого  мнѣнія.  Нашъ  случай  также  можетъ 
служить  опроверженіемъ  мнѣнія  КІеѣз’а. 


Съ  другой  стороны,  туберкулезъ  трубъ,  какъ  замѣтилъ  Кокііап- 
зку  148),  весьма  рѣдко  комбинируется  съ  туберкулезомъ  мочевыхъ 
органовъ.  Одинъ  изъ  такихъ  рѣдкихъ  примѣровъ  опубликованъ 
-Іашіп  омъ  149),  наблюдавшимъ  случай  туберкулеза  лѣвой  почки 
игеіііег  а,  мочеваго  пузыря  и правой  фаллопіевой  трубы.  МапйасЬ  15°) 
сообщилъ  случай  туберкулеза  трубъ,  развившагося  вслѣдъ  за  ту- 
беркулезомъ почки. 


Туберкулезъ  трубы  можетъ  вести  къ  образованію  руозаіріпх’а. 
На  подобные  случаи  указываютъ  ОгНинапп  юз),  Мііпзіег  ипё  Огі- 
шапп,  юз),  ОеЫе  144)  приводитъ  одинъ  случай  ВгоиагйеГя  н т.  д. 
Случай  РеЫшапп  а 85)  разсматривается  авторомъ  не  какъ  туберку- 
лезный руозаіріпх,  а какъ  нагноившійся  Ьуйгорз  іиЬае,  присутствіе 
же  бугорковъ  въ  стѣнкѣ  трубы  разсматривается  имъ  какъ  случай- 
ное позднѣйшее  явленіе. 
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Ко  внѣшнему  виду  туберкулезный  характеръ  можетъ  имѣть  ста- 
рый руозаіріпх  съ  сгустившимся  содержимымъ,  представляющимъ 
видъ  казеозной  массы.  Для  отличія,  въ  данномъ  случаѣ,  помимо 
бациллъ,  можетъ  служить  присутствіе  бугорковъ  въ  стѣнкѣ  трубы, 
или  въ  другихъ  органахъ. 

Зсіігоейег  47)  высказалъ  мнѣніе,  что  изъ  сгущеннаго  гноя  мо- 
жетъ образоваться  бугорчатка  трубы.  Это,  очевидно,  не  соотвѣт- 
ствуетъ нашимъ  теперешнимъ  взглядамъ  па  этіологію  бугорчатки. 
Если  старый  руозаіріпх  можетъ  перейти  въ  туберкулезный,  то  не 
вслѣдствіе  сгущенія  гноя,  а,  быть  можетъ,  вслѣдствіе  того,  что  руо- 
заіріпх представляетъ  благопріятную  почву  для  развитія  внѣдрив- 
шихся въ  него  туберкулезныхъ  бациллъ. 

Макроскопической  особенностью  растянутыхъ  трубъ  при  тубер- 
кулезномъ руозаіріпх’ѣ  можетъ  служить  то,  что  мѣшокъ  часто  обра- 
зуется не  на  самомъ  концѣ  трубы,  а гдѣ  либо  на  ея  протяженіи. 
Таковы  случаи  Огііішапп’а,  Мііпзіег  шкі  Огішапп’а  и пр.  Въ  случаѣ 
ЕеЫшашГа  серозный  покровъ  былъ  усѣянъ  большимъ  числомъ  ма- 
ленькихъ вѣтвящихся  разращеній,  сидящихъ  то  на  широкомъ  осно- 
ваніи, то  на  длинной  ножкѣ.  Эти  разращенія  состояли  изъ  пучковъ 
зрѣлой  соединительной  ткани,  среди  которой  по  мѣстамъ  попадались 
бугорки. 

На  основаніи  изслѣдованій  Всіігашша’а,  Мііпзіег  ип(1  Огішапп'а, 
Кбізсііаи,  Ьиказіелѵчсх’а  151)  и др.,  гистологическая  картина  трубнаго 
туберкулеза  представляется  въ  слѣдующемъ  видѣ. 

Вначалѣ  труба  представляетъ  лишь  явленія  хроническаго  ка- 
тарра.  Въ  этомъ  отношеніи  убѣдительнымъ  примѣромъ  можетъ  слу- 
жить патологическія  измѣненія  въ  лѣвой  трубѣ  случая  Л*  5.  Здѣсь 
слизистая  оболочка  въ  общемъ  представляла  лишь  явленія  хрони- 
ческаго катарра:  разрастаніе  складокъ,  слущиваніе  эпителія,  сраще- 
нія складокъ  и проч. , и лишь  но  мѣстамъ  среди  инфильтраціи  можно 
было  замѣтить  присутствіе  гигантскихъ  клѣтокъ. 

Затѣмъ  инфильтрація  мало  по  малу  увеличивается,  эпителій  слущи- 
вается и распадается,  строма  складокъ  превращается  въ  грануляціон- 
ную ткань,  при  этомъ  первоначальный  видъ  складокъ  совершенно  про- 
падаетъ и онѣ  превращаются  въ  выступы  неправильной  формы.  Среди 
грануляціонной  инфильтраціи  расположены  крупныя  эпителіоидныя 
клѣтки,  между  которыми  разсѣяны  клѣтки-великаны.  Иногда  среди 
разлитой  мелкоклѣточной  инфильтраціи  шисозае  попадаются  клѣ- 

,г>')  І.икавіетсе.  2 иг  Кеппіпізз  бег  ТиЬегспІозе  без  ѵеіЫісЬеп  (?епіЫ- 
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точныя  скопленія,  соотвѣтствующія  гистологической  картинѣ  миліар- 
наго узелка.  Присутствіе  послѣднихъ,  по  ЗсЬгагага’у,  никоим;,  обра- 
зомъ не  представляетъ  постояннаго  явленія,  между  тѣмъ,  по  Ѵіг- 
сіюлт’у , въ  началѣ  процесса  слизистая  оболочка  бываетъ  пронизана 
нѣжными  миліарными  узелками. 

Развитая  въ  періодѣ  воспаленія  сосудистая  система  мало  по  малу 
запустѣваетъ;  капилляры  разрушаются,  въ  мелкихъ  сосудахъ  проис- 
ходитъ набуханіе  и размноженіе  эндотелія,  ведущія  къ  съуженію 
просвѣта  и въ  концѣ  концевъ  къ  полному  уничтоженію  его.  Кбі- 
зсііаи  наблюдалъ,  что  капилляры  часто  бываютъ  запружены  концен- 
трически сгруппированными  веретенообразными  клѣтками,  такъ  что 
получается  видъ  КогпкгеЬзрегІе. 

При  дальнѣйшемъ  теченіи,  грануляціонное  новообразованіе  под- 
вергается обратному  развитію.  При  этомъ  ядра  н эпителіоидныя 
клѣтки  сначала  кажутся  расположенными  въ  мелко  зернистомъ,  по- 
хожемъ на  протоплазму,  основномъ  веществѣ,  затѣмъ  всѣ  клѣточ- 
ные элементы  распадаются  и вся  складка  шисозае  представляется 
наполненной  густыми  массами  молекулярнаго  детрита.  Въ  нашемъ 
случаѣ  еще  можно  было,  хотя  неясно,  различать  по  мѣстамъ  гра- 
ницы складокъ.  При  дальнѣйшемъ  же  ходѣ  процесса,  верхніе  слои 
пшсозае  превращаются  въ  сплошную  распадающуюся  ткань  и только 
въ  глубинѣ,  на  границѣ  съ  мышечнымъ  слоемъ  (какъ  мнѣ  приш- 
лось наблюдать  въ  другомъ  случаѣ  туберкулезнаго  сальпингита), 
среди  обильной  мелкоклѣточной  инфильтраціи,  попадаются  простран- 
ства, выстланныя  цилиндрическимъ  эпителіемъ  и имѣющія  непра- 
вильныя, большею  частью  кругловатыя  очертанія.  Эти  отверстія  на 
препаратѣ  соотвѣтствуютъ  донышкамъ  углубленій  между  отдѣльными 
складками,  гдѣ  процессъ  не  зашелъ  еще  такъ  далеко  впередъ  и гдѣ 
эпителій  еще  сохранился.  Этотъ  слой  стѣнки  трубы  Оіішапп  ЮЗ)  для 
краткости  называетъ  железистымъ.  По  Огішапп’у,  углубленія  между 
складками  отшнуровываются  и разрастаются  дальше  въ  формѣ  не- 
правильныхъ железо-подобныхъ  и кистовидныхъ  разрастаній.  Въ 
стромѣ  такъ  называемаго  железистаго  слоя  также  попадаются  изо- 
лированные миліарные  узелки  и многочисленныя  исполинскія  клѣтки 
съ  характернымъ  пристѣночнымъ  расположеніемъ  ядеръ. 

Съ  теченіемъ  времени  процессъ  распространяется  въ  глубину  на 
остальные  слои  трубы.  Мышечный  слой  представляется  значительно 
утолщеннымъ,  при  этомъ  мышечные  пучки  обыкновенно  бываютъ 
раздвинуты  мелкоклѣточнымъ  инфильтратомъ,  проходящимъ  между 
ними  въ  видѣ  густыхъ  полосъ,  или  образующимъ  отдѣльныя  скоп- 


леыія  клѣтокъ.  Въ  асіѵѳпііііа  многочисленныхъ  крупныхъ  сосудовъ 
мышечнаго  слоя  также  расположенъ  мелкоклѣточный  инфильтратъ, 
въ  артеріяхъ  часто  выраженъ  ясно  епйоагіегіііів  оЫПегапв  въ  формѣ 
разрастанія  іпіішае. 

Между  раздвинутыми  мышечными  пучками  встрѣчаются  нерѣдко 
многочисленные  миліарные  узелки,  или,  какъ  полагаетъ  ЗсЬгашш, 
похожіе  на  нихъ  скопленія  крупныхъ  и мелкихъ  клѣтокъ.  Въ  на- 
шемъ случаѣ  среди  мышечныхъ  пучковъ,  хотя  рѣдко,  но  встрѣча- 
лись образованія,  представляющія  всѣ  типическія  особенности  милі- 
арнаго узелка  (см.  рис.  № 6). 

Въ  концѣ  концовъ  мускулатура  вытѣсняется  грануляціоннымъ 
новообразованіемъ  и подвергается  полному  распаденію. 

Наконецъ,  въ  наружномъ  слоѣ  также  встрѣчается  обширная 
мелкоклѣточная  инфильтрація,  часто  располагающая  вокругъ  много- 
численныхъ кровеносныхъ  сосудовъ.  Въ  этомъ  слоѣ  иногда  встрѣча- 
ются также  гигантскія  клѣтки  и типичные  узелки  (въ  случаѣ  Мііп- 
зіег  ипсі  Огігаапп’а). 

Содержимое  трубъ  подъ  микроскопомъ  представляется  состоящимъ 
изъ  мелкозернистаго  детрита,  изъ  гнойныхъ  шариковъ,  большею 
частью,  наполненныхъ  жировыми  зернами,  изъ  свободныхъ  капель 
жира,  изъ  эпителіальныхъ  клѣтокъ,  подвергшихся  жировому  пере- 
рожденію, изъ  свободныхъ  ядеръ  и кристалловъ  холестеарина.  Въ 
случаѣ  Мііпйіег  ипсі  Огішапп’а  въ  содержимомъ  туберкулезнаго  руо- 
заіріпх’а  найдены  многочисленныя  крайне  блѣдныя,  нѣжно-конту- 
рированныя  веретенообразныя  кристаллическія  иглы. 

Заіріпдіііз  зурЫІіііса.  Эту  форму  принимаютъ  скорѣе  на 
основаніи  аналогіи,  нежели  дѣйствительныхъ  наблюденій.  АѴуІіе  1о2), 
наир.,  говоритъ,  что,  благодаря  сифилису,  можетъ  возникнуть  заіріп- 
§ііІ8  подобно  тому,  какъ  возникаетъ  оііііз,  огаеиа  н проч.  Съ  другой 
стороны,  существующее  одновременно  съ  сифилисомъ  заболѣваніе 
трубъ  еще  не  даетъ  нрава  говорить  о сифилитическомъ  сальпингитѣ. 
Поэтому,  указываемые  авторами  случаи  сифилитическаго  заболѣ- 
ванія трубъ  И.  ВоЫі’а 153),  А.  ВоШ’а  1540  и пр.  не  достаточно  убѣ- 
дительны и не  изучены  достаточно  въ  патолого-анатомическомъ 


ш)  уууііс.  Бізеазез  оі1  Ыіе  ГаІІ-  іиЪез,  іііеіг  Кеіаііопз  Іо  иіегіпе  ГНзрІа- 
сетпепіз  еіс.  ^ѵѵ-Уогк  Мей.  Доигп.  1885,  стр.  331. 

1й3)  П.  ЛоШ.  Демонстрація  препарата.  ТЬе  Мей.  Кесогй.  1887  Л оі.  32, 

стр.  82. 

15<)  А.  ВоЫі.  бресітеп  оі'  руозаіріпх  гетоѵей  йигіпд  іЬе  асиіе  зіаде 
оГ  зурЫІіз.  ТЬе  Мей.  Кесогй.  Ѵоі.  32,  сгр.  222. 
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отношеніи.  Цитируемый  обыкновенно  случай  Воисііагеі  еі  Ьёріпе  155) 


касается  развитія  гуммъ  въ  трубѣ. 

При  вскрытіи,  кромѣ  гуммъ  въ  мозгу,  нечени  и пр.,  ими  най- 
дено слѣдующее:  трубы  утолщены  до  размѣровъ  пальца,  павильона 
нельзя  различить;  па  разрѣзахъ  въ  каждой  трубѣ  видны  по  3 мяг- 
кихъ, красноватыхъ  гуммы  величиною  въ  орѣхъ;  на  поверхности 
разрѣза  ихъ  замѣтны  довольно  многочисленныя  маленькія  сѣроватыя 
зерна,  похожія  на  песокъ.  Подъ  микроскопомъ  ткань  гуммы  со- 
стояла изъ  богатой  клѣтками  соединительной  ткани;  кромѣ  того  въ 
ней  были  овальныя  и круглыя  ядра  и жирно-перерожденныя  гра- 
нуляціи (адаішІаПопк  ^гаіззеизез).  Зерна,  похожія  на  песокъ,  имѣли 


видъ  гомогенныхъ  сферическихъ  или  овальныхъ  массъ,  невидимому, 
образованныхъ  фосфорно-кислой  известью. 

Такъ  какъ  это  единственное  наблюденіе,  то  можно  думать,  что 
и третичный  сифилисъ  рѣдко  поражаетъ  трубы,  вообще  же  относи- 
тельно сифилитическаго  сальпингита  нужно  подождать  дальнѣйшихъ 
наблюденій. 

Заіріпдіііз  асітотусоза.  Извѣстенъ  всего  одинъ  случай  этого 
рода,  описанный  Яешапп’омъ 156);  поэтому  мы  здѣсь  приведемъ  его 
въ  краткомъ  извлеченіи. 

У 40 -лѣтней  женщины  появились  боли  въ  животѣ,  рвота  желчью, 
поносъ,  лихорадка.  Въ  послѣдніе  дни  передъ  смертью  появились  боли 
въ  затылкѣ,  контрактуры  затылочныхъ  мышцъ,  страбизмъ  лѣваго 
глаза.  На  27  -й  день  смерть. 

При  вскрытіи  оказалось  слѣдующее:  оболочки  мозга  представ- 
ляютъ гнойно-ихорозную  инфильтрацію;  въ  лѣвомъ  полушаріи,  въ 
легкихъ,  въ  печени— абсцессы.  Нѣсколько  петель  кошекъ  сращены  съ 
правой  фаллопіевой  трубой,  растянутой  до  толщины  пальца  и на- 
полненной гноемъ;  внутренняя  поверхность  трубы  представляетъ  рас- 
падающуюся грануляціонную  ткань;  въ  слояхъ  ея,  окрашенныхъ  въ 
желтоватый  цвѣтъ,  находятся  зеленыя  зернышки  величиною  съ  про- 
сяное; маточный  конецъ  трубы  заращенъ.  Матка  утолщена,  шиша 
катарральна.  Лѣвая  труба,  растянутая  у заращеннаго  наружнаго 
конца,  содержитъ  лишь  слизь.  Яичники  сморщены. 

Подъ  микроскопомъ  доказано  присутствіе  лучистаго  грибка  въ 


8!)  ВоисЪагсІ  еі  Ьёріпс.  ЗурЫІіз  іегііаіге  еіс.  ОагеМе  тесіісаіе  сіо  Рагіз. 
1866,  стр.  726. 

,56)  Яеташ.  ІІеЬег  (ііо  Акііпотукозе  сіез  Ваисіііеііз  шні  сіег  ВаисЬеіп- 
§е\ѵеіс1е  Ъеіш  МепзсЬеп.  Месііс.  ЛаЬгЫісІі ег  ЬегаиздедеЪеп  ѵоп  сіег  К.  К.  6е- 
зеіізск.  сіег  Аеггіе.  \Ѵіеп.  1883  стр.  477. 

дне.  Михнова.  5 


содержимомъ  труоы,  но  его  не  было  въ  абсцессахъ  легкихъ,  печени 
и мозга. 

Такимъ  образомъ,  труба  представляла  единственное  мѣсто  забо- 
лѣванія актиномикозомъ. 

По  мнѣнію  Хешапп’а,  грибокъ  чрезъ  влагалище  и матку  проникъ 
въ  катарральную  трубу,  хотя  могъ  проникнуть  и изъ  кишки,  сра- 
щенной съ  трубой. 

Такимъ  образомъ,  туберкулезъ  и актиномикозъ  трубы  представ- 
ляютъ особенности  въ  натолого-анатомическомъ  отпошепіи,  пуэрпе- 
ральный же  и гонорройный  сальпингиты  не  имѣютъ  гистологиче- 
скихъ отличій,  такъ  что  при  изслѣдованіи  препарата  нельзя  судить 
о томъ,  произошло  ли  заболѣваніе  вслѣдствіе  гонорреи,  септическаго 
зараженія  или  иной  нс  специфической  причины. 

В.  Состояніе  яичниковъ  при  сальпинго-оофоритѣ. 

Заболѣванія  трубъ  настолько  часто  совпадаютъ  съ  заболѣва- 
ніями яичника,  что  французскіе  авторы:  Агап  10),  СошТу  137). 
Теггіііоп  50)  п пр.  часто  обозначаютъ  болѣзненную  форму  общимъ 
названіемъ  «іпПаштаііоп  бе  Іа  Петре  еі  бе  Гоѵаіге».  Точно 
также,  нерѣдко  употребляется  названіе  «заіріп^ііе  еі  оѵагііе»,  или 
«кЬо-оѵагНе»  157). 

На  этомъ  же  основаніи,  занимаясь  собственно  патологіей  фал- 
лопіевыхъ трубъ,  мнѣ  приходится  употреблять  названіе  за1рін§о-оорЬо- 
гШз,  а не  заіріп^іііз;  этому  же  соотвѣтствуетъ  и заглавіе  диссертаціи. 

На  основаніи  однихъ  литературныхъ  данныхъ  совершенно  не- 
возможно составить  себѣ  ясное  представленіе  о состояніи  яичниковъ 
при  сальпингооофоритѣ.  Описывая  случаи  сальпинготомін,  авторы 
обыкновенно  даютъ  о патологическомъ  состояніи  яичниковъ  лишь 
краткія  указанія  или  недостаточно  точныя,  въ  родѣ  того,  какъ  го- 
воритъ Теггіііоп  50):  «Гоѵаіге  езі  аіібгб  зеніешепі  а за  зшТасе, 
піаіз  зоп  рагепсЬуше  езі  заіп».  Этимъ  можно  объяснить  то,  что 
при  274  случаяхъ,  собранныхъ  д-ромъ  Шлезингеромъ,  оорЬогіІіз  отмѣ- 
ченъ лишь  7 разъ,  между  тѣмъ  какъ,  судя  по  изслѣдованіямъ,  наир., 
М.  Эіхоп  бопез  158),  воспаленіе  яичника  при  сальпингитѣ  должно 
встрѣчаться  гораздо  чаще. 

Для  выясненія  подобныхъ  вопросовъ  необходимы  собственныя  ги- 
стологическія изслѣдованія,  но  въ  этомъ  случаѣ  мнѣ  пришлось  бы 
разобраться  во  всей  патологической  анатоміи  яичника,  начиная  съ 

1бГ)  Вгоззагсі.  ТиЬо-оѵагіІе  зирригёе  аѵес  рбгііопііе  реіѵіеппе  сігс-оп- 
зегііе.  Аппаіез  сіе  дупёсоіодіе.  Т.  XXIII,  стр.  117. 

1И)  ТІіс  МебісаІ  Кесогб.  Ѵоі.  30,  стр.  198. 
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періоофорита  и кончал  кистомой.  Поэтому,  хотя  в'ь  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  мною  были  изслѣдованы  яичники  и получены  нѣкоторыя 
данныя,  но  въ  настоящее  время  я совершенью  не  буду  ихъ  касаться 
и,  оставивши  изученіе  состоянія  яичниковъ  при  сальпинго-оофоритѣ 
темой  для  слѣдующей  работы,  я вч.  настоящее  время  укажу  на 
измѣненія  яичника  лишь  въ  самыхъ  общихъ  чертахъ. 

Измѣненія  въ  яичникѣ  при  сальпинго-оофоритѣ  аргіогі  должны  пред- 
ставлять всевозможные  виды  воспалительнаго  процесса.  Въ  то  время 
какъ  въ  трубѣ  процессъ  распространяется  изнутри  кнаружи,  здѣсь  онъ 
имѣетъ  обратное  направленіе,  такъ  что  прежде  всего  дѣло  начинается  съ 
періоофорита.  По  крайней  мѣрѣ,  для  гонорреи  Запрет  устанавли- 
ваетъ такую  формулу:  заІрііЩ'Шз,  руозаіріпх , регі8а1ріп§Иі8,  — регі- 
оорЬогіііз,  оорІшгИіз,  аЬзсеззиз  оѵагіі. 

Явленія  періоофорита  почти  постоянно  встрѣчаются  при  сальпин- 
гитѣ. Отложившіеся  на  поверхности  яичника  воспалительные  про- 
дукты организуются  въ  соединительную  ткань  и,  такимъ  обра- 
зомъ, возникаютъ  столь  частыя  сращенія  между  трубой  и яичникомъ. 

Эти  сращенія  имѣютъ  весьма  разнообразный  видъ,  иногда  во- 
ронка трубы  широкимъ  отверстіемъ  упирается  въ  яичникъ  (см.  № 5 
и 19,  также  МопргоШ,  Зеыѵге)  и въ  такомъ  случаѣ  ткань  яич- 
ника замыкаетъ  полость  воронки,  гдѣ  скопляется  содержимое  трубы. 
Въ  другихъ  случаяхъ  нар  у ясный  конецъ  трубы  атрезированъ  и 
этимъ  слѣпымъ  мѣшкомъ  сращенъ  на  большемъ,  или  меньшемъ  про- 
тяженіи съ  яичникомъ,  или  если  (см.  № 20)  растянутая  труба  сра- 
щена со  всею  поверхностью  яичника,  то  при  дальнѣйшемъ  увели- 
ченіи ткань  яичника  начинаетъ  распластываться  по  поверхности 
трубнаго  мѣшка.  Иной  разъ  труба  извивается  вокругъ  яичника  и 
по  всей  своей  длинѣ  склеена  съ  послѣднимъ.  Часто  яичникъ  вмѣстѣ 
съ  свернутой  трубой  образуетъ  одинъ  конгломератъ,  въ  которомъ 
только  при  микроскопическомъ  изслѣдованіи  можно  опредѣлить  родъ 
органа.  Наконецъ,  иногда  яичники  такъ  бываютъ  окутаны  ложными 
перепонками,  что  при  операціи  ихъ  не  удается  отыскать,  что  неуди- 
вительно, такъ  какъ  при  периметритѣ  иногда  даже  при  вскрытіи 
нельзя  найти  яичника  [РгіІасЬ  *),  стр.  353]. 

Вслѣдъ  за  періоофоритомъ  воспалительный  процессъ  распростра- 
няется въ  глубину,  причемъ,  по  На§еГю159),  прежде  всего  заболѣваетъ 
интерстиціальная  ткань,  фолликулы  лее  весьма  долго  сохраняютъ  свой 
нормальный  видъ.  Воспаленіе  постепенно  съ  поверхности  распростра- 

15°)  Яадсі.  Всііга§  гиг  Апаіошіе  зевишіег  ипй  кѵапкег  Оѵагіеп.  Аг- 
сЬіѵ  Гііг  Суп.  ВЦ.  33,  стр.  327. 
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н летел  въ  глубину  ткани  и впослѣдствіи  ведетъ  къ  запѵстѣванію 
фолликуловъ  (проф.  Славянскій). 

Въ  дальнѣйшемъ  теченіи  яичники  уменьшаются  въ  объемѣ  и 
получаютъ  равномѣрно-фиброзный  видъ  безъ  слѣда  фолликуловъ. 

Съ  другой  стороны,  при  сальпингитѣ  нерѣдко  яичникъ  заклю- 
чаетъ въ  себѣ  много  небольшой  величины  кистевидныхъ  полостей. 
ІІроф.  Славянскій160)  считаетъ  присутствіе  въ  яичникѣ  большаго  числа 
зрѣлыхъ  мѣшочковъ  результатомъ  хроническаго  воспаленія,  имѣю- 
щаго гнѣздный  характеръ,  причемъ  это  воспаленіе,  захватывающее 
лишь  извѣстныя  группы  граафовыхъ  пузырьковъ,  имѣетъ  продук- 
тивный характеръ  (ооріюгіііз  Місиіагіз  рпхіисйѵа).  Въ  полости 
этихъ  мѣшечковъ  находится  иногда  серозная,  прозрачная  жидкость, 
въ  другихъ  случаяхъ  кровь,  или  гной. 

ІшІасЬ  77)  подобное  состояніе  яичника  называетъ  Ьуйго-руо-Ьаеша- 
іосузПс  оѵагу  и полагаетъ,  что  обыкновенно  оно  совпадаетъ  съ  соот- 
вѣтственнымъ состояніемъ  трубы,  хотя  бываютъ  и многочисленныя 
исключенія.  Говоря  о нагноеніяхъ  яичника,  МопргоШ  43)  разли- 
чаетъ двѣ  формы:  въ  однихъ  случаяхъ  въ  ткани  яичника  разсѣяны 
небольшіе  гнойные  фокусы  въ  большомъ  количествѣ,  въ  другихъ 
случаяхъ — одно  обширное  гнойное  скопище,  занимающее  весь  яич- 
никъ, причемъ  величина  гнойной  полости  колеблется  отъ  величины 
орѣха  до  апельсина.  Большая  гнойная  полость,  какъ  было  въ  случаяхъ 
биззегохѵ’а44),  сообщается  обыкновенно  съ  наполненной  гноемъ  трубой і 

Кромѣ  собственно  воспалительныхъ  процессовъ,  при  саль- 
шшго-оофоритѣ  весьма  часто  въ  яичникахъ  наблюдается  раз- 
витіе различнаго  рода  кистовидныхъ  полостей,  дающее  поводъ  гово- 
рить о кистевидномъ  перерожденіи  яичника  подъ  вліяніемъ  воспа- 
ленія. Кисты  яичника  при  сальпингитѣ  могутъ  представлять  слѣдую- 
щія формы. 

Кіеіпсузііасііе  Роііісиійгйедешгаііоп.  Этимъ  именемъ  обык- 
новенно обозначается  такое  состояніе  яичника,  когда  послѣдній,  ря- 
домъ съ  незначительнымъ  увеличеніемъ  объема,  бываетъ  пронизанъ 
многочисленными  полостями  различной  величины  (отъ  горошины  до 
боба).  Подобное  состояніе  яичника  даетъ  поводъ  считать  его  за  на- 
чинающееся кистовидное  перерожденіе.  Связь  его  съ  собственно  вос- 
палительнымъ процессомъ  объясняется  различнымъ  образомъ.  Маг* 
ііп  36)  говоритъ,  что  йодъ  вліяніемъ  воспалительнаго  процесса  въ 
окружности  развиваются  застойныя  явленія,  вызывающія  превра- 
щеніе граафовыхъ  пузырьковъ  въ  водяночные  мѣшки. 

,<|0)  Врачъ.  1889,  стр.  319.  Докладъ  въ  АкушорскоТииек.  Общ. 
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По  словамъ  Ііеіішаип’а  161),  подъ  вліяніемъ  воспаленія  за- 
трудняется правильное  образованіе  фолликуловъ  и,  съ  другой  сто- 
роны, вслѣдствіе  залеганія  ихъ  въ  гипертрофированной  соединитель- 
ной ткани,  бываетъ  задержано  ихъ  лопаніе,  вслѣдствіе  чего  резуль- 
татомъ періоофорнта  можетъ  явиться  начало  кистовиднаго  перерож- 
денія яичника. 

ЗсЬгоейег 47)  полаі  аетъ,  что  согрѣвшій  пузырекъ  не  лопается  вслѣд- 


ствіе того,  что  поверхность  яичника  покрыта  воспалительной  пле- 
вой; въ  пользу  этого  объясненія,  по  словамъ  Зсіігоесіег’а,  говоритъ 
частота  кистовиднаго  перерожденія  яичниковъ  при  старыхъ  пери- 
метритпческнхъ  перепонкахъ,  окутывающихъ  яичникъ. 

Въ  настоящее  время  начинаютъ  приходить  къ  убѣжденію,  что 
кіеіпсузіівсііе  Роііісиіагйе&епегаііоп,  вч»  сущности,  не  представляетъ 
патологическаго  явленія.  Въ  пользу  этого  рѣшительно  высказывается 
Сое  18;.  Дроф.  Славянскій162)  говоритъ,  что  на  кіеіисувіівсііе  РоІІі- 
сиіагсіе^епегаііоп  нельзя  смотрѣть  какъ  на  ретенціонныя  кисты  граа- 
фова пузырька,  но  что  это  есть  нормальные  граафовы  пузырьки, 
развившіеся  лишь  въ  большемъ  числѣ,  вслѣдствіе  раздраженія,  дѣй- 
ствующаго на  весь  яичникъ.  Далѣе,  проф.  Славянскій  16°)  говоритъ, 
что  въ  дальнѣйшемъ  теченіи  они  запустѣваютъ,  переходъ  же  ихъ 
въ  однополостныя  большія  кисты  долженъ  считаться  еще  далеко  не 
доказаннымъ.  Точно  также,  но  изслѣдованіямъ  Ка&еГя  159)  кіеіп- 
сузіізсііе  РоШссПагйе&епегаДоп  не  представляетъ  никакого  болѣзнен- 
наго состоянія  и не  служитъ  указаніемъ  начинающагося  образованія 
кисты. 

Настоящее  кистовидное  перерожденіе  яичника  нерѣдко 
встрѣчается  при  салышнготоміи.  Напримѣръ,  въ  случаѣ  № 13  яич- 
никъ представлялъ  одну  большую  полость  величиною  съ  голубиное 
яйцо  и много  маленькихъ  полостей,  на  перегородкахъ  которыхъ  ясно 
видны  напилломатозныя  разращенія  (см.  рис.  3).  Въ  случаѣ  № 2, 
при  ясныхъ  указаніяхъ  относительно  гонорройнаго  заболѣванія  при- 
датковъ, въ  ткани  яичниковъ  оказались  кистовидныя  полости  до- 
вольно значительной  величины  и т.  д. 

Не§аг  35)  указываетъ  на  одновременное  присутствіе  новообразованій 
яичника  при  болѣзняхъ  трубъ.  Въ  этомъ  легко  убѣдиться,  просма- 
тривая опубликованные  случаи  сальпинготомій. 

,ь|)  Неіітапп.  І)іо  ЕпШіпсІипд  йез  ВескѳпЬаисІіГеІІз  Ьеіш  \ѴеіЬе. 
ЧѴіеп.  1883. 

10,)  пР°Ф.  Славинскій.  Регітеігіііз  Іаѣегаііз  и ого  лѣченіе.  Журналъ  аку- 
шерства и женскихъ  болѣзней.  1888,  стр.  5(31. 


■ 


Встрѣчая  нерѣдко  при  сальиингооофоритѣ  подобныя  состоянія 
яичниковъ,  можно  задать  себѣ  вопросъ,  не  служитъ  ли  развившійся 
вслѣдъ  за  сальпингитомъ  воспалительный  процессъ  вч.  яичникахъ  и 
въ  ихъ  окружности,  не  служитъ  ли  онъ  причиной  образованія  на-  ' 
стоящей  кистомы  яичника. 

Этотъ  вопросъ  имѣетъ  тѣмъ  болѣе  основанія,  что,  какъ  замѣ- 
чаетъ ТЬошаз  8аѵа#е  163),  небольшія  кистомы  яичника  имѣютъ,  по- 
видимому,  болѣе  позднее  происхожденіе,  чѣмъ  симптомы,  которые 
указываютъ  на  бывшее  воспаленіе  и послѣдовательныя  сращенія 
маточныхъ  придатковъ. 

0іі8зего\ѵ  89)  высказалъ  свое  предположеніе,  что  хроническое  во- 
спаленіе, развившееся  въ  области  яичника,  можетъ  имѣть  результа- 
томъ развитіе  кисты.  Разработкой  этого  вопроса  занялся  Иа^еІ  16і). 
Изслѣдуя  яичники  при  ооріюгйіз  сіігопіса,  онъ  часто  видѣлъ  внѣд- 
ренія поверхностнаго  эпителія  въ  яичниковую  строму  и.  на  осно- 
ваніи гистологическихъ  данныхъ,  приходитъ  къ  заключенію,  что  эти 
углубленія  и послѣдовательныя  отшнурованія  эпителія  могутъ  проис- 
ходить благодаря  лишь  одному  хроническому  воспаленію  яичника  и 
должны  быть  разсматриваемы  какъ  начальные  стадіи  эпителіальныхъ 
яичниковыхъ  новообразованій. 

Выводы,  полученные  Ма§е1’емъ,  во  всякомъ  случаѣ,  требуютъ 
дальнѣйшихъ  наблюденій,  и пока  вопросъ  о развитіи  кистомы  вслѣд- 
ствіе оофорита  долженъ  оставаться  открытымъ. 

Трубно-яичниковыя  кисты.  Впервые  описалъ  ихъ  Кісііапі  л 
далъ  имъ  названіе  кувіез  ВіЬо-оѵагіенпез. 

Это  такія  кисты  яичника,  которыя  находятся  въ  прямомъ  сооб- 
щеніи съ  растянутой  трубой.  Что  касается  до  кисты  яичника,  то 
она  можетъ  быть  какъ  одвополостная,  такъ  и многополостная,  мо- 
жетъ образоваться  на  счетъ  желтаго  тѣла,  граафова  пузырька  и т.  д. 
Иногда  трубно-яичниковыми  кистами  называютъ  и такія,  гдѣ  еще 
не  произошло  сообщенія  между  растянутой  трубой  и кистой  яичника 
(Вигпіег  165). 

Снаружи  трубно-яичниковыя  кисты  отличаются  тѣмъ,  что  между 
той  частью,  которая  образована  на  счетъ  яичника,  и той.  которая 


ш)  ТІютаз  Ваѵаде.  Он  гетоѵаі  оі  іЬе  иіегіпе  аррепйадез.  ТЬе  ВгіІізЬ 
Месѣ  Зоигпа!.  1887,  янв.  стр.  51. 

1в<)  ВеіІга§  гиг  Сепезе  бег  ерііііеііаіеп  ЕіегзІоск88С5сЬ\ѵйІ5Іе. 

АгсЬіѵ  Йіг  Суп.  В(].  33,  стр.  1. 

1в&)  Вигпіег.  2\ѵеі  пеие  Рйііе  ѵоп  ТиЪооѵагіаІсузіеи.  2еіІзсЬгіН  ГОг 
СеЬшЧзЬ.  ипй  0)п.  ВЙ.  VI,  стр.  87. 
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состоитъ  изъ  стѣнокъ  трубы,  существуетъ  бороздка,  или  перехватъ, 
иногда,  впрочемъ,  этого  не  замѣтно  (Зрепсег  \Ѵе11з  16С). 

Происхожденіе  трубно-яичниковыхъ  кистъ  Шсііапі  167)  объяс- 
няетъ слѣдующимъ  образомъ:  наружный  конецъ  трубы  охватываетъ 
граафовъ  пузырекъ  во  время  его  лонанія;  но  пузырекъ  послѣ  ло- 
панія  не  спадается  и продолжаетъ  секрецію,  между  тѣмъ  какъ 
труба  не  оттягивается  назадъ,  но  срастается  съ  яичникомъ, 

Вигпіег 16Ь)  даетъ  иное  объясненіе  на  основаніи  своего  весьма 
интереснаго  случая. 

Подъ  вліяніемъ  периметрита  бахромки  срастаются  своими  сероз- 
ными поверхностями,  завернувшись  внутрь  трубы;  при  этомъ  труба 
превращается  въ  Ьусігозаіріпх.  Подъ  вліяніемъ  того  же  периметрита  на- 
ружный конецъ  трубы  срастается  затѣмъ  съ  яичникомъ;  лежащій  въ 
мѣстѣ  срастанія  граафовъ  нузырекъ  не  можетъ  лопнуть  н начинаетъ 
растягиваться.  Затѣмъ,  вслѣдствіе  накопленія  жидкости  въ  трубѣ, 
сращенія  между  бахромками  вытягиваются  и,  наконецъ,  бахромки 
расходятся.  Вслѣдъ  затѣмъ  оболочка  пузырька  всасывается,  послѣ 
чего  бахромки,  вслѣдствіе  ли  тонуса  ткани,  или  большаго  давленія 
въ  трубѣ,  снова  разворачиваются  и обращаются  въ  полость  яични- 
ковой кисты,  срастаются  съ  ея  внутренней  поверхностью  и уча- 
ствуютъ въ  дальнѣйшемъ  общемъ  растяженіи. 

Итакъ,  для  подобнаго  происхожденія  трубнояичниковой  кисты,  по 
Вигпіег,  необходима  наличность  слѣдующихъ  условій: 

1)  необходимо  присутствіе  явленій  периметрита; 

2)  слизистая  оболочка  трубы  должна  выстилать  стѣнку  кисты; 

3)  необходимо  образованіе  кисты  на  счетъ  ткани  яичника, 

Вигпіег  разбираетъ  извѣстные  ему  изъ  литературы  случаи  труб- 
но-яичниковыхъ кистъ  и происхожденіе  нѣкоторыхъ  изъ  нихъ  счи- 
таетъ возможнымъ  объяснить  съ  своей  точки  зрѣнія.  Но  вообще 
точныхъ  патолого-анатомическихъ  описаній  трубно-яичниковыхъ  кистъ 
существуетъ  немного,  нѣкоторые  случаи,  напримѣръ  Зренсег  ІѴеІІз’а, 
неубѣдительны,  такъ  какъ  не  провѣрены  на  самихъ  препаратахъ, 
другіе — напр.  случай  ЬаЪЪе  169) — слишкомъ  коротко  описаны. 


”)  Ьрепссг  \ѴеШ.  І)ез  Ішпечгз  сіе  1’оѵаіге  еЬ  сіе  ІЧііёгиз.  ТгайиіЬ  раг 
Косіеі.  Рагіз,  1883,  стр.  20. 

т)  ПісПагй.  ОагеМе  сіез  Ьбрііаих.  1857,  стр.  72. 

"’я)  Вигпіег.  ТІеЪег  ТиЬооѵагіаІсузІеп.  Бізз.  Зіии^агі,  1880. 

30я)  іаЪЫ.  Виііеі.  сіе  Іа  8ос.  апаі.  сіе  Рагіз.  1857,  стр.  141. 
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Впрочемъ,  нѣкоторые  случаи,  напр.  Иеіші&а  17°),  говорятъ  за 
возможность  подобнаго  происхожденія  трубнояичннковыхъ  кистъ. 

Но,  во  всякомъ  случаѣ,  объясненіе  Вигніег  слишкомъ  сложно  и 
обыкновенно  процессъ  образованія  трубно  яичниковыхъ  кистъ  нроис-  | 
ходитъ  гораздо  проще. 

Мах  Кип§е  ипсі  Кісііагб  ТЬоша  8&)  указываютъ,  что трубно-яични- 
ковая  киста  можетъ  образоваться  вслѣдствіе  вскрытія  гидропиче- 
скаго фолликула  въ  любое  мѣсто  приращенной  п растянутой  трубы. 

Съ  другой  стороны,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  трубно- яичниковыя 
кисты  могутъ  развиться  вслѣдствіе  уклоненій  въ  эмбріональномъ  разви- 
тіи половаго  аппарата;  па  это  обстоятельство,  между  прочими  авторами, 
обращаетъ  вниманіе  8с1іпеі(1еши1і1  171 ),  описавшій  случай  трубно-яичпи- 
ковой  кисты  у кобылы,  причемъ  не  было  ни  слѣда  периметрита. 

АІЬап  Боган  172)  173)  считаетъ,  что  происхожденіе  трубнояич- 
никовыхъ кистъ  наичаще  является  результатомъ  хроническаго  вос- 
паленія маточныхъ  придатковъ,  причемъ  происходитъ  сращеніе 
между  трубой  и яичникомъ,  труба  превращается  въ  кистовидный 
мѣшокъ,  въ  яичникѣ  также  наступаетъ  кистовидное  перерожденіе  и, 
наконецъ,  полости  яичника  и трубы  встуиаютъ  въ  сообщеніе  между 
собою  посредствомъ  того  же  процесса,  который  происходитъ  въ  пе- 
регородкахъ многополостныхъ  кистъ.  Такимъ  образомъ,  перегородка 
между  обѣими  полостями  можетъ  разорваться,  атрофироваться  отъ 
давленія  накопившейся  яшдкости,  или,  наконецъ,  исчезнуть  вслѣд- 
ствіе нагноенія. 

Хотя  Согпіі  еі  ТелтіПоп  4Э)  говорятъ,  что  измѣненія  яичниковъ 
при  сальиингіпѣ  менѣе  характерны  и рѣзки,  чѣмъ  измѣненія  трубъ, 
но  относительно  нхъ  можно  сказать,  что  этотъ  вонросъ  слишкомъ 
недостаточно  разработанъ. 

С.  Измѣненія  въ  полости  регііопеі. 

Открытое  состояніе  наружнаго  конца  трубы  даетъ  возможность 
распространенію  воспалительныхъ  явленій  или  прямому  прониканію 

170)  Неппід.  БеЬег  Орегаііопеп  ап  Леи  Еіегзіоскеп.  МопаІзсЬгій  іиг 
(ЗеЬшТзкипйе.  Віі.  20,  128. 

ш)  ВсНпеШтиМ.  Веіісад  гиг  Казиізіік  іег  ГиЬооѵапаІсузЬеп  Ьеіт 
Ріепіе.  Реф.  въ  СепІгаІЫаМ  №г  буп.  1884,  стр.  76.^ 

171)  АІЬап  Вогап.  Ранее!  1887.  Уоѣ  2,  стр.  117. 

173)  ЛІЬт  Вогап.  А раіг  оГ  сЬгопіс  іпЛаіпгасд  иіегіие  аррепйав  з, 
іііизігаііпй  ІЬе  сіеѵеіортепі  о!  ЬиЬо-оѵагіап  сузіз.  Ігапзасііопз  оі  Ніе  Ра 
1Ьо1о0.  Зое.  оі  ІіОпДоп.  Ѵоі.  38,  стр.  211. 
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болѣзненныхъ  продуктовъ  непосредственно  изъ  трубы  въ  полость  ре- 
гііопеі, вслѣдствіе  чего  въ  послѣдней  возникаетъ  воспалительный  про- 
цессъ большей  или  меньшей  интензивности. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  интензивность  воспаленія  на  столько  ве- 
лика, что  перитонитъ  сразу  дѣлается  разлитымъ,  гнойнымъ,  быстро 
ведущимъ  къ  летальному  исходу.  Это  встрѣчается  паичаще  при  пу- 
эрперальныхъ сальпингитахъ . 

Впрочемъ  н гоноррея,  распространившись  до  полости  регііопеі, 
можетъ  вести  къ  смертельному  перитониту.  ВігсЬ-ШгзсІіІеЫ  174)  ви- 
дѣлъ случай  смертельнаго  перитонита  вслѣдствіе  распространенія  го- 
норройнаго  сальпингита  отъ  матки  до  озііиш  аМотінаІе.  Подобные 
же  случаи  наблюдалъ  Пое^егаШ  124).  Ьоѵеп  175)  описалъ  случай  смер- 
тельнаго перитонита  у 5-ти  лѣтней  дѣвочки  на  22-й  день  послѣ  за- 
болѣванія гонорреей. 

Обыкновенно  при  началѣ  же  заболѣванія  въ  брюшной  полости  явля- 
ются условія,  препятствующія  дальнѣйшему  распространенію  воспа- 
ленія на  всю  брюшину.  Содержимое  трубы,  изливаясь  чрезъ  неус- 
пѣвшее еще  закрыться  озііиш  аМошіпаІе,  или  же  оказывая  свое 
вліяніе  чрезъ  стѣнку  трубы  [Неппі§  17),  Не§аг  35)],  вызываетъ  въ 
окружности  болѣе  или  менѣе  сильное  воспаленіе,  подъ  вліяніемъ  ко- 
тораго образуется  серозно-фибринозный  или  гнойный  вынотъ,  склеи- 
вающій тазовые  органы  въ  одну  общую  массу.  Прощупывающаяся 
въ  этомъ  періодѣ  воспалительная  опухоль  въ  тазу,  какъ  доказалъ 
Вегпніг  9),  образована  брюшными  внутренностями,  склеенными  между 
собою  болѣе  или  менѣе  значительнымъ  воспалительнымъ  эксудатомъ. 
Отложенія  фибрина,  а затѣмъ  переходъ  ложныхъ  перепонокъ  въ  сое- 
динительную ткань  способствуютъ  отдѣленію  этого  воспалительнаго 
гнѣзда  отъ  остальной  полости  регііопеі.  Въ  немъ,  среди  ложныхъ  пе- 
репонокъ, какъ  бы  въ  изолированныхъ  полостяхъ,  находятся  скопле- 
нія трансудата,  имѣющія  то  серозный,  то  гнойный  характеръ.  Въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  изолированное  гнойное  скопище  пробиваетъ 
себѣ  дорогу  въ  полость  регііопеі  сквозь  ложныя  перепонки  и явля- 
ются условія  для  возникновенія  разлитаго  перитонита.  Рпѳсіі  176), 
наир.,  сообщаетъ  случай,  гдѣ  гнойное  содержимое  трубы,  попавшее 
въ  полость  регііопеі,  осумковалось  здѣсь  въ  отдѣльную  полость, 
образованную  регііонео  рагіеіаіі,  кистой  яичника,  трубою  и утол- 

I174)  иігзск[сЫ.  ЬеЬгІшеЬ  бег  раШоІ.  Аиаіотіе  1877  стр.  1113. 
175)  -Ьоѵсп.  Реф.  въ  СспІгаІЫаІі  Йіг  Суп  1877,  стр.  106. 

1,в)  РиесН.  Оагеііе  йез  Іібрііаих.  1860,  стр.  517. 
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щепнымъ  сальникомъ;  впослѣдствіи,  гной  изъ  этой  полости  проникъ 
въ  общую  полость  регііопеі  и вызвалъ  разлитой  перитонитъ. 

Вообще  же  разлитой  перитонитъ  возникаетъ  тогда,  когда  въ 
брюшную  полость  попадаетъ  сразу  скопившееся  въ  болѣе  или  менѣе 
значительномъ  количествѣ  содержимое  трубы,  имѣющее  инфецирую- 
іція  свойства. 


гз 


I 

« 


Условія,  при  которыхъ  трубный  секретъ  изливается  въ  полость  И 
брюшины,  бываютч»  весьма  различны. 

Многіе  авторы  приписываютъ  изліяніе  гноя  изъ  трубъ  нервно- 
мышечному  аппарату.  Зеиѵгс  28),  нанр.,  допускаетъ  изліяніе  гноя 
вслѣдствіе  спазма  трубы.  Ьогаіп  177)  изліяніе  гноя  изъ  трубъ,  по- 
слѣдовавшее за  влагалищной  инъекціей,  объясняетъ  сократительной 
силой  трубъ  и нервной  возбудимостью  трубно-яичниковаго  аппарата. 
НеШтапп  і61)  также  допускаетъ  возможность  вытеканія  гноя  чрезъ 
незакрытое  озііиш  аМ.  благодаря  сокращеніямъ  трубъ. 

Но  мнѣнію  Рбгзіег’а  и Ѵоске  115)  возможно  слѣдующее:  при  на. 
чинающемся  скопленіи  гноя  озііиш  аЬботіпаІе  не  зіяетъ  вслѣдствіе 
того,  что  тонусъ  стѣнки  въ  этомъ  мѣстѣ  вполнѣ  сохраненъ,  или 
далее  усиленъ  вслѣдствіе  воспалительнаго  раздраженія;  если  лее  за- 
тѣмъ послѣдуетъ  разслабленіе  тонуса  озііі  аМ.,  то  гной  изливается 
чрезъ  зіяющее  отверстіе. 

Скопившееся  содержимое,  при  закрытомъ  озіішп  аЬй.,  попадаетъ 
въ  брюшную  полость  также  различнымъ  способомъ.  Иногда  труба 
приклеивается  своей  воронкой  къ  яичнику,  или  другому  органу  и въ 
полости  ея  накопляется  содерлшмое;  при  какихъ  либо  механическихъ 
инсультахъ  воронка  можетъ  отклеиться  отъ  яичника  и дать  вы- 
ходъ гною.  Подобныя  условія  встрѣтились  при  операціи  въ  слу- 
чаѣ № 19. 

Вообще,  сращенія,  запирающія  наруяшое  отверстіе  трубы,  могучъ  I 
разъединиться  или  пробуравиться  вслѣдствіе  нагноительнаго  процесса 
и такимъ  образомъ  открыть  дорогу  трубному  содержимому.  Таковы, 
наир.,  случаи  Вигпіег  178),  Рбгвіег’а  179)  18°)  и др. 


177)  іогаіп , Ііцесііоп  ѵадіпаіе  зиіѵіе  сіе  шогі.  Оагеііе  йез  Ьбрііаих. 
1873,  стр.  1113. 

17В)  Вигпіег.  Еіп  Раіі  ѵоп  Руозаіріпх  шіЬ  БигсЬЬгисЬ  іп  <ііс  ВаисЬЬоЫе 
2еіізсЪгі11  Шг  СеЪ.  ипй.  Суп.  Вапй  VI. 

17°)  Вогзісг.  ІДеЬег  Регііопіііз  іп  Еоіде  ригиіепіег  Епігііпйип^  <іег  Ьі- 
Іеііег.  ѴѴіепсг  шей.  ѴѴосІіопзсЬгіГі.  1859,  № 44. 

“°)  Гбгзіег.  ІДсЪег  рипііепіеп  КаІаггЬ  сісз  Миііегіготреіеп  тіі  РегГо- 
гаііоп  аиззсгЬаІЬ  сіе*  Риегрегіит.  ѴегІіапЛип^еп  йег  РЬѵз.-Мей.  Ое5е11зсЬаЙ 
іп  УѴипгЬигк  1860.  Вапіі  10,  стр.  XXIV. 


Чаще  же  всего  изліяніе  большаго  количества  гноя  происходить 

вслѣдствіе  перфораціи  трубнаго  мѣшка. 

На  основаніи  многочисленныхъ  случаевъ,  описанныхъ  въ  лите- 
ратурѣ. можно  указать  на  слѣдующіе  моменты,  играющіе  роль  въ 
этомъ  отношеніи. 

Иногда  перфорація  бываетъ  самопроизвольна  и неизбѣжна,  вслѣд- 
ствіе язвеннаго  процесса  вч>  стѣнкѣ  трубы.  Язвенное  прободеніе  было 
въ  случаяхъ  Ебгзіег’а,  Беззаиег’а,  СІііраиН  181),  Е.  \Ѵа§пег’а  і82) 
и нр.  Наиболѣе  наглядный  примѣръ  этого  рода  можетъ  представлять 
случай  Ьеѵѵегз’а  183),  именно,  здѣсь  руозаіріпх  далъ  перфорацію  въ 
нерастянутой  части  трубы. 

Причиной  разрыва  могутъ  служить  внѣшнія  механическія  наси- 
лія; этимъ  путемъ  легко  возникаютъ  частыя  разрывы  трубъ  при  от- 
дѣленіи ложныхъ  перепонокъ  во  время  лапаротоміи;  сюда  же  отно- 
сятся различнаго  рода  травмы,  ударъ,  паденіе;  иногда  разрывы  про- 
исходятъ при  незначительныхъ  гинекологическихъ  манипуляціяхъ, 
напр.  при  низведеніи  матки  по  способу  Не§аг’а— случай  Мегшапп’а  184). 

Такое  же  значеніе  имѣетъ  форсированное  гинекологическое  из- 
слѣдованіе. Въ  виду  послѣдняго  обстоятельства  нерѣдко  рекомен- 
дуютъ при  изслѣдованіи  не  особенно  настаивать  па  полученіи  путемъ 
пальпаціи  тщательныхъ  данныхъ,  если  предполагается  руозаіріпх. 

Разрывъ  трубы  наступаетъ  вслѣдствіе  быстраго  накопленія  жид- 
кости, причемъ  стѣнки  трубы  не  успѣваютъ  приспособиться  къ  по- 
вышенному давленію  н лопаются.  Увеличеніе  давленія  можетъ,  между 
прочимъ,  произойти  подъ  вліяніемъ  менструальнаго  прилива,  вслѣд- 
ствіе чего  руозаіріпх’ы  нерѣдко  во  время  регулъ  ведутъ  къ  пер- 
фораціонному нернтониту,  напр.  случай  А1ша§го  185). 

ѣаіѵгепсе  і86)  объясняетъ  свой  случай  разрыва  трубы  именно 
этой  причиной,  а не  сдѣланной  за  4 дня  передъ  тѣмъ  операціей 
(расширеніе  цервикальнаго  канала). 

1ВІ)  СІііраиН.  Виііеііпз  сіе  Іа  зоо.  апаі.  сіе  Рагіз  1861,  стр.  149.  Демон- 
страція препарата. 

1ѵ)  Е.  ХѴадпег.  РегГогаііоп  сіег  ТиЬа  Ьеі  еіпег  8с1і\ѵап§егеп  еіс.  Мопаі- 
5СІ11ІГС  Гйг  веЬшТзкипсІе.  1859,  134  14.  стр.  436. 

')  Ьеісегз.  ІіоиЫе  руозаіріпх  лѵіЫі  гиріиге  оГ  іЬе  ІиЬез.  Тгаизасііопз 
оГ  ІЬе  ОЬзі.  8ос.  о Г Ьопсіоп.  Ѵо).  27  стр.  298. 

) Мегтапп.  РегГогаііоп  еіпег  ТиЪе  Ьеі  Заіріп^іііз  пасЬ  НегипіеггіѳЬеп 
аез  Шегиз.  СепігаІЫаіі  Гііг  Оуп.  1881,  № 22. 

) Аітадго.  ВоиЫе  аЬссз  іиЬаіге  еіс.  Виііеііпз  сіе  1а  зос.  апаі.  сіе 
Рагіз  1862,  стр.  171. 

Ьашспсс.  Тгаизасііопз  оі'  Ніе  ОЬзіеіг.  8ос.  оГ  Ьопсіоп  Гог  1878 
стр.  292. 
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Можетъ  ли  сокращеніе  мускулатуры  трубы  и матки  повести  къ 
разрыву?  Шзсп  Ш7)  предлагаетъ  подобный  вопросъ  по  иоводу  пер- 
фораціи трубы,  наступившей  послѣ  выскабливанія  слизистой  оболочки 
матки.  Подобное  объясненіе  разрыва,  во  всякомъ  случаѣ,  рискованно;  I 
разрывъ,  происшедшій  послѣ  операціи,  легко  можетъ  быть  объясненъ 
какой  либо  изъ  выше  указанныхъ  причинъ. 

Насколько  сильно  брюшина  реагируетъ  вслѣдъ  за  опорожненіемъ 
трубнаго  мѣшка,  это  зависитъ  отъ  многихъ  условій. 

По  Нешііё’у  13)  воспаленіе  брюшины  наступаетъ  скорѣе  всего, 
если  вытекаетъ  много  гною,  если  онъ  выступаетъ  быстро,  если  онъ 
разложился,  если  брюшина  очень  чувствительна  къ  раздраженію.  Эти 
условія,  впрочемъ,  понятны  а ргіогі. 

Нѣкоторыя  наблюденія  точнѣе  опредѣляютъ  вредныя  качества  гноя 
Не^аг  35),  напр.,  говоритъ,  что  содержимое  трубы  при  ваіріпёіііз 
іиЬегсиІова  не  обладаетъ  особенно  ядовитыми  свойствами.  Самый 
опасный  въ  этомъ  отношеніи  гной  пуэрперальнаго  происхожденія. 

Вишш  131)  говоритъ,  что  попаданіе  гонорройнаго 'гноя  въ  полость  I 
регііопеі  имѣетъ  совершенно  иное  значеніе,  нежели  вскрытіе,  папр., 
пуэрперальнаго  абсцесса.  Въ  первомъ  случаѣ  вызывается  лишь  огра- 
ниченное воспаленіе,  инкапсулирующее  вытекшій  гной,  который 
является,  Віішш’у,  какъ  бы  асептическимъ  инороднымъ  тѣломъ,  такъ 
какъ  гонококки  не  находятъ  въ  брюшной  полости  условій  для  своего 
размноженія;  пуэрперальный  же  гной  даетъ  общій  перитонитъ  вслѣд- 
ствіе внѣдренія  піогенныхъ  стрептококковъ,  быстро  размножающихся 
въ  серозныхъ  полостяхъ. 

Если  въ  трубѣ  заключается  не  гной,  но  другая  жидкость,  то  и 
исходы  бываютъ  другіе. 

Жидкость  Ііусігозаіріих’а  представляетъ  мало  раздражающій  ма- 
теріалъ и потому  разрывъ  его  можетъ  протекать  съ  неособенно  бур- 
ными клиническими  явленіями. 

По  мнѣнію  Ьаѵѵвоп  ТаіГа  41),  Н.  Н.  Фепоменова  188)  и др. 
разрывы  Ііуіігозаіріпх’а  встрѣчаются  нерѣдко.  При  разрывѣ  насту- 
паютъ болѣе  или  менѣе  выраженныя  явленія  перитонита,  но  онъ 
далеко  не  всегда  бываетъ  смертельнымъ.  Ьаѵзоп  ТаіГа  4І),  О Ле- 
тев 60)  полагаютъ,  что  такимъ  путемъ  можетъ  даже  наступить  въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  пзлоченіе. 

1Я7)  Шізеп.  А зресігаеп  оГ  <1еппоЫ  сузі  аікі  руозаіріих  гетоѵей  ро8$ 
тогіет.  ТІіе  Лтсгіс.  Доигпаі  оі'  ОЬзІеЬгісз  138(3,  стр.  274. 

т)  11.  П.  Феноменовъ.  Къ  патологіи  п терапіи  фалл,  трубъ.  Врачъ  1335  г. 

43,  47  и 49. 


* Разрывы  Ііаешаіоваіріпх’а  ведутъ  къ  образованію  Ьаеіпаіосеіе 
геігоиіегіпа,  или  къ  разлитому  перитониту,  или  же  наконецъ  къ 
смертельному  кровотеченію. 

Многіе  изъ  описанныхъ  случаевъ  послѣдняго  рода  плохо  под- 
даются объясненію;  быть  можетъ,  во  многихъ  изъ  нихъ  приходилось 
имѣть  дѣло  съ  трубной  беременностью. 

Напр.,  въ  случаѣ  Кауіеу  0\ѵеп’а  189)  труба  на  всемъ  протяженіи 
была  утолщена,  на  разстояніи  Ч*  дюйма  отъ  матки  найдено  отверстіе 
величиною  съ  конскій  бобъ,  вч,  брюшной  полости  много  крови  н от- 
сутствіе явленіи  перитонита.  Авторъ  объясняетъ  весь  процессъ  слѣ- 
дующимъ образомъ:  простуда  во  время  регулъ  вызвала  сальпингитъ, 
который  п послужилъ  впослѣдствіи  источникомъ  перфораціи.  Курьезно 
то,  что  МаіъЬ,  вскрывавшій  трупъ,  передъ  вскрытіемъ  замѣтилъ,  что 
ему  однажды  пришлось  наблюдать  случай  слѣдующаго  рода:  молодая 
дѣвушка  простудилась  во  время  регулъ  и умерла  отъ  разрыва  трубы, 
при  чемъ  на  вскрытіи  не  было  явленій  перитонита,  т.  с.  именно  то, 
что  оказалось  при  вскрытіи  больной  Оіѵеп’а. 

Говоря  о попаданіи  трубнаго  секрета  въ  полость  регііопеі,  упомяну 
еще  о слѣдующемъ  явленіи.  АІЬап  І)огап  67)  сообщаетъ  случай,  при 
которомъ  папиллома  трубы,  сопровождаясьистеченіемъ  секрета  чрезъ  не- 
заращенное  озііиш  аМотіпаІе,  послужила  причиной  образованія  асцита. 

Разобравши,  такимъ  образомъ,  различные  случаи  опорожненія  со- 
держимаго трубъ  въ  полость  регііопеі,  необходимо  повторить,  что 
при  началѣ  заболѣванія,  когда  трубы  еще  не  растянуты  скопившимся 
секретомъ,  воспаленіе  брюшины  имѣетъ  мѣстный  характеръ. 

Образовавшійся  въ  полости  регііопеі  выпотъ  при  дальнѣйшемъ 
теченіи  отчасти  всасывается,  отчасти  служитъ  источникомъ  образо- 
ванія ложныхъ  перепонокъ,  которыя  затѣмъ  организуются  въ  со- 
единительнО-тканныя,  протягивающіяся  между  различными  тазовыми 
внутренностями. 

Больныя,  подвергающіяся  лапаротоміи,  находятся  обыкновенно  въ 
такомъ  періодѣ  болѣзни,  когда  о степени  обширности  воспалитель- 
ныхъ явленій  въ  полости  регііопеі  мы  можемъ  судить  по  количеству 
сращеній.  О послѣднихъ,  при  изслѣдованіи  больной,  мы  судимъ  по 
смѣщенію  и уменьшенію  подвижности  органовъ,  во  время  операціи 
они  осязательно  даютъ  себя  чувствовать,  представляя  иногда  не- 
преодолимыя затрудненія  и служа  источникомъ  кровотеченій. 

Иногда  встрѣчаются  случаи  съ  громаднымъ  развитіемъ  сращеній. 

стр  'ѵоІІаУІС!І  °тіи  ЕирІиге  оі  Г’а11°Ріап  ТиЬе-  Ьапсеі.  1880,  Апрѣль, 
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Въ  этихъ  случаяхъ,  при  операціи,  изслѣдуя  непосредственно  рукою, 
введенною  чрезъ  брюшную  рану,  сначала  нс  удается  ничего  опре- 
дѣлить, кромѣ  гладкой  поверхности  ложныхъ  перепонокъ,  и только 
разорвавши  ихъ  пальцами,  иногда  съ  значительнымъ  усиліемъ,  удается 
отыскать  зарытыя  подъ  ними  трубы.  Въ  случаѣ,  напр.,  Л?  2 ложныя  пе- 
репонки образовывали  какъ  бы  капсулу  вокругъ  придатковъ,  такъ 
что  нужно  было  прорвать  ее  вч.  одномъ  мѣстѣ,  чтобы  получить  до- 
ступъ къ  трубамъ.  Рисунокъ  подобнаго  мѣшка  изъ  ложныхъ  пере- 
понокъ помѣщенъ  въ  сочиненіи  Неіі/гаапп’а161).  Развившіяся  вокругъ 
трубъ  ложныя  перепонки  ведутъ  къ  значительному  смѣщенію  и 
обезображиванію  органовъ.  Монократно  извитая  труба,  нерѣдко  сверну- 
тая въ  настоящій  клубокъ,  чаще  всего  бываетъ  сращена  съ  яичникомъ, 
какъ  указано  выше.  Вмѣстѣ  съ  яичникомъ  труба  сваливается,  вс.іѣд 
ствіе  закона  тяжести,  по  наклонной  плоскости  задней  поверхности 
По-.  Іаіі  и опускается  въ  заднее  Дугласово  пространство.  Образую- 
щіяся здѣсь  сращенія  склеиваютъ  трубно- яичниковую  опухоль  съ 
задней  поверхностью  матки,  съ  передней  поверхностью  гесіі,  съ  та- 
зовой стѣнкой,  съ  задней  поверхностью  широкой  связки. 

Иногда  опухоль,  запавшая  въ  глубину  задняго  Дугласова  про- 
странства и представляющая  сплошныя  сращенія  съ  задней  поверх- 
ностью широкой  связки,  при  изслѣдованіи  даетъ  впечатлѣніе  кнеты, 
развившейся  интралигаментарно  (Н»'§аг). 

Смѣщеніе  кзади  встрѣчается  паичаще,  смѣщеніе  же  иридатковъ 
кпереди,  къ  мочевому  пузырю,  бываетъ  сравнительно  рѣдко,  по  Моп- 
ргоШ — одинъ  разъ  на  десять.  При  смѣщеніи  впередъ  опухоль  обра- 
зуетъ часто  сращенія  съ  мочевымъ  пузыремъ. 

\Уу1іе190)  наблюдалъ  нерѣдко  сращенія  съ  мочеточникомъ. 

Кромѣ  сращеній  съ  различными  пунктами  малаго  таза,  нерѣдко 
встрѣчаются  сращенія  съ  сальникомъ  н различными  отдѣлами  ки 
щекъ.  Частыя  сращенія  съ  этими  органами  легко  понятны.  Между 
брюшными  внутренностями  нѣтъ  пустыхъ  пространствъ,  онѣ  лежатъ 
вплотную  другъ  около  друга;  поэтому,  при  воспаленіи  одного  органа, 
между  ними  легко  происходятъ  склейки. 

Весьма  нерѣдко  встрѣчаются  сращенія  съ  гесішп.  Иногда  отло- 
женіе воспалительныхъ  продуктовъ  около  гесііип  бываетъ  настолько 
значительно,  что  происходитъ  рѣзкое  съуженіе  прямой  кишки;  Ро1к2ь), 
напр.,  наблюдалъ  3 случая,  гдѣ  калибръ  гесіі  равнялся  толщинѣ 
указательнаго  пальца.  Изъ  другихъ  отдѣловъ  кишечника  сращеніе 

,,,°)  ЛѴу Не.  Бізеазея  оГ  1Ье  Гаііоріап  ІиЬев.  Т1\е  _ шей.  Кесогі.  139.>, 
стр.  85. 
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трубно-яичниковыхъ  опухолей  наблюдается  съ  Пехига  8Іёіиоі(іеа,соесиіц, 
ргосе88іі8  ѵеггаісиіагіз. 

Иногда  сращенія  съ  кишками  бываютъ  такъ  обширны,  что  не 
даютъ  возможности  окончить  операцію,  или  же  ведутъ  къ  значи- 
тельнымъ травмамъ  кишечника,  вапр.  въ  случаѣ  Еіщіашіег’а191). 

Часто  матка  находится  въ  положеніи  геігоѵегзіо  і'іхаіа,  которое  по 
\ѴуІіе  78)  объясняется  слѣдующимъ  образомъ.  Трубы,  подвижно  при- 
крѣпленныя къ  верхнему  краю  широкой  связки,  при  заболѣваніи  опу- 
скаются въ  заднее  Дугласово  пространство  и,  такъ  какъ  сальпингитъ 
начинается  часто  послѣ  родовъ  или  выкидыша,  причемъ  матка,  увели- 
ченная въ  объемѣ,  также  опускается  кзади,  и,  такъ  какъ  больная  во 
время  остраго  періода  болѣзни  лежитъ  въ  постели,  то -дно  матки  накло- 
няется также  кзади;  развивающійся,  менаду  тѣмъ,  мѣстный  перито- 
нитъ имѣетъ  послѣдствіемъ  развитіе  ложныхъ  перепонокъ,  фикси- 
рующихъ матку  въ  этомъ  положеніи. 

Положеніе  матки  въ  апіеѵегзіо  или  въ  боковой  апіеѵегзіо  при 
еальпингооофоритѣ  можетъ  зависѣть,  по  Ро1к’у2б)  отъ  сморщиванія 
обѣихъ  или  одной  засго-иіегіпа,  боковое  же  смѣщеніе  матки 
происходитъ  вслѣдствіе  сморщиванія  одной  широкой  связки, 

Рѣже  встрѣчаются  сращенія  съ  шезепіегіит  (Не§аг  33),  съ  пе- 
редней брюшной  стѣнкой;  послѣднее,  конечно,  встрѣчается  въ  тѣхъ 
случаяхъ,  когда  опухоль,  достигши  значительныхъ  размѣровъ,  по- 
дымается изъ  глубины  малаго  таза. 

Къ  чисту  курьезныхъ  рѣдкостей  можно  отнести  слѣдующіе  слу- 
чаи. Въ  музеѣ  Кембриджскаго  университета  находится  препаратъ,  въ 
которомъ  обѣ  трубы  приращены  къ  одному  и тому  же  яичнику 
(по  Веі§е1  ю).  Далѣе,  Ніііег  192)  демонстрировалъ  препаратъ,  пред- 
ставляющій сращеніе  обѣихъ  трубъ  своими  абдоминальными  кон- 
цами, такъ  что  онѣ  образовывали  сплошное  кольце,  расположенное 
въ  Дугласовомъ  пространствѣ.  Ьеѵу  193)  демонстрировалъ  случай 
двойнаго  руозаіріпх’а,  причемъ  стѣнки  обоихъ  сраслись  между  со- 
бою и затѣмъ  перегородка  исчезла,  такъ  что  получилась  одна  об- 
щая полость. 

Такимъ  образомъ  воспалительный  процессъ  въ  полости  регііопеі 
составляетъ  весьма  частое  явленіе  при  сальпинго-оофоритѣ.  Воз- 
никши въ  то  время,  когда  заболѣваніе  распространилось  до  озііиіп 

1аі)  КщЫпйег.  ЯеіІзсЬгіЛ  Віг  ОеЬ.  ипсі  Оуп.  Всі.  XV,  стр.  178. 

"Р  Нйісг.  МопаІзсІігіЛ  ійг  ОеЬигікижІѳ  Всі.  25,  стр.  424. 

ІЙац  ^ ,еѵУ'  Нозрііаіз  Тійепйе  1888.  № 6.  Реф.  пъ  СепігаІЫаіІ  Гйг  Оѵп. 
1888.  отр.  360. 
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аіхіотіпаіе  онъ  постоянно  поддерживается  тѣмъ  заражающимъ  ма- 
теріаломъ, который  скопился  въ  трубахъ,  и проявляется  весьма 
частыми  рецидивирующими  периметритами. 

Это  обстоятельство  въ  прежнее  время  представляло  значптель-  ' 
иыя  затрудненія  въ  изученіи  болѣзней  фаллопіевыхъ  трубъ,  такъ 
какъ,  встрѣчая  весьма  важныя  измѣненія  въ  окружающей  брюшинѣ, 
на  нихъ,  главнымъ  образомъ,  обращали  вниманіе,  источникъ  же  за- 
болѣванія оставался  въ  сторонѣ.  Вегпиіх  9),  много  способствовавшій 
разъясненію  этого  вопроса,  далъ  названіе  реіѵірегііопііе.  11  въ  на- 
стоящее время  Роік  26),  наир.,  даетъ  названіе  іпНаттаІіоп  регіиіе- 
гіпе,  желая  этимъ  показать,  что  тяжесть  заболѣванія  зависитъ, 
главнымъ  образомъ,  отъ  сопровождающаго  воспалительнаго  процесса 
въ  полости  брюшины  малаго  таза.  На  этомъ  же  основаніи  проф. 
Славянскій  считаетъ  наиболѣе  характернымъ  названіе  регішеігіііз 
Іаіегаііз. 

Дѣйствительно,  воспалительный  процессъ,  разыгрывающійся  въ 
области  брюшины  малаго  таза,  составляетъ  при  заболѣваніи  трубъ 
весьма  существенное,  тяжелое  и частое  явленіе. 

Съ  другой  стороны,  степень  развитія  воспалительныхъ  явленій 
находится  въ  зависимости  отъ  многихъ  условій. 

Въ  этомъ  отношеніи  важное  значеніе  имѣютъ  свойства  трубнаго 
секрета,  время  и прочность  закрытія  озііі  аЬсІотіпаІіз;  далѣе,  сте- 
пень развитія  воспалительныхъ  явленій  находится  въ  зависимости 
отъ  времени  и давности  заболѣванія,  отъ  нашей  терапіи,  отъ  тѣхъ 
условій  режима  и образа  жизни,  въ  которыхъ  находится  больная 
и т.  д.  Нуйгозаіріпх,  напр..  въ  этомъ  отношеніи  не  представ- 
ляетъ такого  опаснаго  фокуса  для  повторныхъ  периметритовъ,  какъ 
руозаіріпх.  При  раннемъ  закрытіи  наружнаго  отверстія,  даже  гной- 
ное скопленіе  въ  полости  трубы  можетъ  быть  вполнѣ  изолирован- 
нымъ и въ  такомъ  случаѣ,  кромѣ  незначительнаго  отложенія  лож- 
ныхъ перепонокъ  у наружнаго  конца  труды,  другихъ  воспалитель- 
ныхъ явленій  въ  окружности  не  замѣчается.  Еще  болѣе  благопріят- 
нымъ условіемъ  является  врожденная  атрезія  озііі  аініошіпаііз: 
ЕеМтапп,  85)  описалъ  случай  двухсторонняго  руозаіріпх’а  значитель- 
ной величины,  не  представлявшаго  никакихъ  сращеній  съ  окружав- 
шими частями.  Не§аг  35)  говоритъ,  что  иногда  встрѣчаются  руо- 
заіріпх’ы,  лежащіе  совершенно  свободно  въ  полости  рсгііопеі.  Изъ 
нашихъ  случаевъ  въ  № 17  руозаіріпх  довольно  значительной  ве 
личины  лежалъ  свободно  въ  полости  рсгііопеі,  причемъ  сращенія 
были  только  у наружнаго  отверстія  трубъ  и отчасти  между  нзги- 


81 


бами  (рис.  2).  Также  въ  случаѣ  № 19,  при  гонорройномъ  заболѣ- 
ваніи придатковъ,  воспалительныя  явленія  въ  окружности  заключа- 
лись, главнымъ  образомъ,  въ  сращеніяхъ  трубъ  съ  яичниками  (рис.  1). 

Такимъ  образомъ,  связь  между  сальпингитомъ  и периметритомъ 
представляется  въ  слѣдующемъ  видѣ. 

Заболѣвшія  трубы  служатъ  весьма  частой  причиной  воспали- 
тельныхъ явленій  въ  окружающей  полости  брюшины.  Степень  и 
значеніе  этихъ  воспалительныхъ  явленій  находятся  въ  зависимости 
отъ  характера  заболѣванія  трубы  и отъ  многихъ  случайныхъ  обсто- 
ятельствъ. Въ  однихъ  случаяхъ,  рядомъ  съ  громадными  измѣненіями 
въ  трубахъ,  сравнительно  весьма  мало  перитонитическихъ  явленій,  въ 
другихъ  случаяхъ  заболѣванія  трубъ  сопровождаются  обширными  воспа- 
лительными явленіями  въ  окружности,  но  и въ  этомъ  случаѣ  центръ 
тяжести  заболѣванія  лежитъ  въ  самихъ  трубахъ,  такъ  какъ  онѣ  слу- 
жатъ постояннымъ  источникомъ,  поддерживающимъ  воспаленіе. 

Съ  другой  стороны,  регішеігШз  и независимо  отъ  трубъ  имѣетъ 
другіе  источники  происхожденія  и можетъ  протекать  совершенно 
самостоятельно,  безъ  всякаго  участія  трубъ.  Правда,  обыкновенно 
трубы  при  этомъ  также  участвуютъ  въ  заболѣваніи  вторично,  но 
въ  этомъ  случаѣ  дѣло  начинается  съ  перисальпингита.  Возникаю- 
щее вокругъ  трубы  отложеніе  ложныхъ  перепонокъ  ведетъ  къ  умень- 
шенію ея  подвижности,  смѣщеніямъ,  закрытію  абдоминальнаго  от- 


верстія и т.  д.  Въ  подобныхъ  случаяхъ  труба  уже  не  можетъ  удо- 


влетворять своему  назначенію,  но  сама  по  себѣ  еще  не  представля- 
етъ рѣзкихъ  патолого- анатомическихъ  измѣненій.  Весь  воспалитель- 
ный процессъ  при  этомъ  разыгрывается  въ  области  тазовой  брю- 
шины и,  если  въ  заращенныхъ  и перетянутыхъ  ложными  перепон- 
ками трубахъ  впослѣдствіи  возникаютъ  болѣе  грубыя  патолого- 
анатомическія  измѣненія,  напр.  растяженія  ихъ  въ  водяночные  мѣшкп 
(см.  Магііи  36),  то  это  явленіе  съ  анатомической  точки  зрѣнія  есть 
явленіе  вторичное,  случайно  присоединившееся  къ  периметриту. 

іакимъ  образомъ, -въ  однихъ  случаяхъ  заболѣваніе  трубъ,  ве- 
дущее къ  частымъ  повторнымъ  периметритамъ,  составляетъ  главный 


центръ  болѣзненнаго  процесса;  въ  другихъ  случаяхъ,  периметритъ 
возникаетъ  отъ  заболѣванія  матки,  яичника  и нроч.  и при  этомъ 
протекаетъ  независимо  отъ  фаллопіевыхъ  трубъ. 

Изъ  числа  нашихъ  22  случаевъ  сальпинготомій  2 случая,  именно 
- 6 и .V  15,  относятся  именно  ко  второй  категоріи  и разсма- 
триваются здѣсь  для  параллели  съ  тѣми  случаями,  гдѣ  заболѣваніе 
касалось  собственно  фаллопіевыхъ  трубъ. 

ДИС.  МіІХНОВА.  „ 
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Въ  этихъ  2 случаяхъ  съ  діагнозомъ  «регітеігіВв  сіпчшіса» 
была  предпринята  кастрація  но  поводу  рѣзко  выраженныхъ  диз- 
менорройныхъ  и нервныхъ  явленій,  удаленіе  же  трубъ  здѣсь  не  имѣ- 
лось въ  виду,  но  онѣ  были  удаляемы  потому,  что  представляли  зна-  ' 
чителыіыя  сращенія  съ  окружающими  частями. 

При  гистологическомъ  изслѣдованіи  удаленныя  трубы,  кромѣ 
явленій  перисальпингита,  особенныхъ  измѣненій  не  представляли. 

Для  остальныхъ  же  20  случаевъ  мы  удерживаемъ  названіе 
«сальнингооофоритъ»  какъ  общее,  собирательное  имя,  такъ  какъ  это 
названіе  даетъ  представленіе  о заболѣваніи  самой  трубы  и указы- 
ваетъ на  почти  неизбѣжное  участіе  яичника  въ  пораженіяхъ  фалло- 
піевыхъ трубъ. 

Сальпинго-оофоритъ  въ  клиническомъ  отно- 
шеніи. 

Если  патологическая  анатомія  сальпинго-оофорита  получила  над- 
лежащую разработку  лишь  въ  послѣднее  время,  послѣ  многочислен- 
ныхъ случаевъ  примѣненія  сальпинготоміи,  то  тѣмъ  болѣе  это  отно- 
сится къ  клинической  сторонѣ  заболѣванія.  Прежніе  авторы  не  изу- 
чали особенно  болѣзней  фаллопіевыхъ  трубъ,  такъ  какъ  считали 
ихъ  недоступными  діагнозу  и не  подлежащими  спеціальной  терапіи. 

Заболѣванія  трубъ  представляли  столь  темную  область  гинеко- 
логическихъ знаній,  потому,  главнымъ  образомъ,  что  они  не  пред- 
ставляютъ какихъ  либо  исключительныхъ  и характерныхъ  симпто- 
мовъ, и,  съ  другой  стороны,  симптомы  ихъ,  по  своему  разнообразію 
въ  отдѣльныхъ  случаяхъ,  трудно  поддаются  общему  опредѣленію. 
Только  многочисленныя  наблюденія  въ  этомъ  направленіи,  провѣ- 
ряемыя лапаротоміей,  дали  возможность  выяснить  многія  неясныя 
стороны  вопроса. 


Симптомы  и теченіе. 

Начало  заболѣванія  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  выражается  бур- 
ной картниой  перитонита,  который,  какъ  указано  выше,  можетъ 
иногда  принимать  характеръ  остраго  гнойнаго  воспаленія  брюшины, 
съ  быстрымъ  смертельнымъ  исходомъ. 

Обыкновенно  же  теченіе  бываетъ  болѣе  благопріятно.  Изъ  анам- 
неза больныхъ  мы  нерѣдко  узнаемъ,  что  вскорѣ  послѣ  перваго 
соііію’а,  послѣ  какой  либо  усиленной  работы,  травмы,  въ  послѣ- 
родовомъ періодѣ,  больныя  почувствовали  сильныя  боли  внизу  жп- 
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вота,  слабость,  одновременно  съ  этимъ  было  значительное  повышеніе 
температуры,  ознобы  и проч.  Эти  явленія  заставили  больныхъ  про- 
лежать нѣсколько  недѣль  въ  постели. 

При  гонорройиомъ  заболѣваніи  въ  анамнезѣ  больныхъ  нерѣдко 
можно  встрѣтить  характерныя  данныя,  указывающія  на  послѣдова- 
тельное распространеніе  воспалительнаго  процесса  но  половому  пути. 
Вскорѣ  послѣ  перваго  соііиз’а  появляется  жженіе  въ  половыхъ 
частяхъ,  бѣли  въ  обильномъ  количествѣ,  частое  и болѣзненное  мо- 
чеиспусканіе и т.  д,— симптомы  ѵи1ѵоѵа§іпіСа  и ѵиіѵіі’а;  затѣмъ, 
при  продолжающемся-  обильномъ  отдѣленіи  гнойныхъ  бѣлей,  появ- 
ляются симптомы  тазоваго  перитонита.  Этотъ  острый  періодъ  болѣзни 
указываетъ  на  то,  что  процессъ  послѣдовательно  захватилъ  трубы 
и вызвалъ  воспаленіе  въ  полости  брюшины.  Время  появленія  пе- 
ритонитическихъ  симптомовъ  въ  различныхъ  случаяхъ  бываетъ  весьма 
неодинаково,  иногда  они  наступаютъ  чрезъ  нѣсколько  недѣль,  иногда 
чрезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ  послѣ  зараженія.  Острый  періодъ  прохо- 
дитъ обыкновенно  благополучно,  но  во  всякомъ  случаѣ,  онъ  слу- 
житъ преддверіемъ  упорнаго  хроническаго  страданія. 

Точно  также  начало  болѣзни  въ  послѣродовомъ  періодѣ  нерѣдко 
выступаетъ  тяжелыми  явленіями  воспаленія  брюшины,  въ  другихъ 

І же  случаяхъ  послѣродовой  періодъ  протекаетъ  безъ  особенно  за- 
мѣтныхъ уклоненій  и только  въ  дальнѣйшемъ  теченіи  наступаютъ 
постепенно  различныя  разстройства  въ  половой  сферѣ  (наблюденія 
Магііи’а 39). 

Симптомы  болѣзни  нерѣдко  развиваются  лишь  мало  по  малу, 
незамѣтно  выступая  одинъ  за  другимъ,  и иногда  долгое  время  за- 
болѣваніе можетъ  существовать,  не  выражаясь  замѣтно  для  боль- 
ной (см.  № 22,  также  Вегігаш  132).  Иногда  больныя  относятъ  начало 
заболѣванія  къ  простудѣ  во  время  регулъ,  сильному  утомленію  и 
проч.  На  эти  явленія  можно  смотрѣть,  главнымъ  образомъ,  какъ 
на  условія,  способствовавшія  появленію  острыхъ  припадковъ  преж- 
няго, мало  замѣтнаго,  заболѣванія. 

Трудно  въ  общихъ  чертахъ  изложить  клиническую  картину  саль- 
нинго-оофорита,  такъ  какъ  она  представляетъ  столько  же  разнооб- 
разія, какъ  и патологическая  анатомія,  съ  которой  она  находится 
въ  тѣсной  связи. 

Симптомами  заболѣванія  служатъ  различнаго  характера  боли, 
разстройства  всѣхч»  функцій  женской  половой  сферы  и,  кромѣ  этихъ 
мѣстныхъ  разстройствъ,  нерѣдко  наблюдаются  припадки  отраженнаго 
характера  и явленія  со  стороны  общаго  состоянія  организма. 


Однимъ  изъ  самыхъ  постоянныхъ  и тяжелыхъ  припадковъ  саль- 
пингооофорита  служатъ  различнаго  характера  боли. 

Интензивпость  болей  бываетъ  различна;  иногда  больныя  жалуются 
лишь  на  тяжесть,  чувство  давленія  и непріятныя  ощущенія  въ  маломъ 
тазу;  въ  другихъ  случаяхъ  боли  по  временамъ  принимаютъ  харак- 
теръ коликъ,  доводящихъ  больныхъ  до  изступленія  и заставляющих!» 
прибѣгать  къ  систематическому  употребленію  морфія  (бііешез). 

Различный  характеръ  болей  зависитъ  отъ  особенностей  въ  отдѣль- 
ныхъ случаяхъ  патолого-анатомическихъ  измѣненій.  Съ  одной  стороны, 
боли  могутъ  обусловливаться  воспалительными  явленіями  въ  окружаю- 
щей брюшинѣ,  что  рѣзче  всего  наблюдается  нри  заболѣваніяхъ  трубъ 
гнойнаго  характера.  Съ  другой  стороны,  боли  могутъ  вызываться  со- 
вращеніями трубной  мускулатуры— при  8а1рін§іІІ8  ргоПиенз.  Въ  нѣкото- 
рыхъ случаяхъ,  боли  могутъ  объясняться  просто  механическимъ  дав- 
леніемъ трубы,  растянутой  до  значительной  степени  (напр.  сл.  № 10). 
Наконецъ,  особый  характеръ  болей  можетъ  зависѣть  отъ  заболѣванія 
яичника  собственно;  по  крайней  мѣрѣ,  Нипіег 194)  говоритъ,  что  боль, 
зависящая  отъ  яичника,  имѣетъ  болѣе  интермиттнрующій  характеръ 
и относится  не  только  къ  пораженной  сторонѣ,  но  отдаетъ  въ  грудь 
и сопровождается  обыкновенно  тошнотой — симптомъ,  который  не  на- 
блюдается при  пораженіи  одной  лишь  трубы. 

Локализируется  боль  при  сальпингитѣ,  главнымъ  образомъ,  въ 
ге§іо  Ьуро§а8Ігіса,  соотвѣтствующей  сторонѣ  заболѣванія,  отсюда  боль 
обыкновенно  иррадіируетъ  въ  поясницу  и часто  въ  ногу,  обыкновенно, 
до  колѣна.  Послѣднее  нерѣдко  наблюдалось  въ  нашихъ  случаяхъ. 
Магііп  39)  говоритъ,  что  боль  отдаетъ  въ  бедра  особенно  при  одно- 
временномъ раздраженіи  брюшины. 

При  двухстороннемъ  заболѣваніи  боли  локализируются  на  обѣихъ 
сторонахъ.  Замѣтимъ  здѣсь  между  прочимъ,  что  иногда  при  этомъ 
боль,  вызываемая  изслѣдованіемъ,  бываетъ  меньше  на  той  сторонѣ, 
которая,  невидимому,  больше  пострадала. 

Кстати  можно  указать  на  то,  что  иногда  больныя  жалуются  на 
боли  не  въ  пораженной  сторонѣ,  а въ  противоположной.  На  такіе 
случаи  указываетъ  ВоПП  195). 

Нанчаще  при  сальпинго-оофоритѣ  больныя  жалуются  на  по- 
стоянныя тупыя,  сравнительно  не  особенно  сильныя  боли,  которыя 
достигаютъ  значительной  степени  и дѣлаются  острыми  во  время  мен- 

194)  Еюгісг.  Тііе  Атегіс.  .Іоигпаі  оГ  ОЬзІеІгісе.  1885,  стр.  1088. 

195)  ВоМІ.  Демонстраціи  препарата.  ТЬе  Мейісаі  Кесогй.  1887,  ѴоЬ  31т 

стр.  194. 
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струальваго  періода,  или  боли  впервые  возникаютъ  во  время  ре 
гулъ.  Пузшепоітііеа  составляетъ  обычное  явленіе. 

При  этомъ  сильныя  боли  появляются  за  1 — 2 дня  до  регулъ, 
съ  началомъ  отдѣленія  кровей  иногда  нѣсколько  утихаютъ,  но,  все- 
таки,  все  время  менструальнаго  прилива  держатся  значительной  силы, 
послѣ  кровей  утихаютъ 

По  Нипіег’у  494)  боли  при  гнойномъ  заболѣваніи  фаллопіевыхъ 
трубъ  имѣютъ  слѣдующій  характеръ:  сильныя  боли  за  2—3  дня  до  мен- 
струаціи, локализированныя  въ  пораженной  сторонѣ  и распространяю- 
щіяся внизъ,  постоянная  боль  во  время  регулъ  и сравнительное  осво- 
божденіе отъ  болей  въ  теченіи  7 — 10  дней  послѣ  регулъ. 

Точно  также  Ьалѵзоті  Таіі 196)  считаетъ  характернымъ  появленіе 
болей  до  начала  истеченія  крови. 

Боли  усиливаются  во  время  регулъ  вслѣдствіе  увеличеннаго  при- 
тока крови  къ  половому  аппарату  и нерѣдко  сопровождаются  такими 
явленіями,  которыя  указываютъ  на  обостреніе  воспалительнаго  про- 
цесса въ  полости  таза.  Нерѣдко  во  время  кровей,  преимущественно 
при  гнойныхъ  сальпингитахъ,  больныя  испытываютъ  чувство  зноба, 
является  субфебрильное  состояніе,  вздутіе  живота,  рвота  и проч. 
Ошззешѵ 44),  указывая  на  эти  явленія,  пе  рѣшается  высказаться 
относительно  причины  этихъ  обостреній  воспалительнаго  процесса, 
т.  е.  зависятъ  ли  они  отъ  новаго  образованія  гноя  въ  полости 
трубы,  или  же  отъ  выступленія  гноя  изъ  полости  трубы  въ  окру- 
жающія склейки  и сращенія.  КаНепЬасІі 197)  этотъ  рядъ  рецидиви- 
рующихъ катаменіальныхъ  периметритовъ  приписываетъ  временному 
раскрытію  наружнаго  отверстія,  заклееннаго  рыхлыми  сращеніями. 
Также  Ба\ѵзоп  Таіі 196)  въ  одномъ  изъ  сообщаемыхъ  случаевъ  пред- 
полагаетъ попаданіе  гноя  въ  полость  регііопеі  при  каждыхъ  регулахъ. 

Попаданіе  гноя  изъ  полости  трубы  врядъ  ли  происходитъ  при 
каждой  менструаціи,  такъ  какъ  при  гнойномъ  сальпингитѣ  наружное 
отверстіе  бываетъ  обыкновенно  на  глухо  заклеено;  вѣрнѣе  допустить, 
что  воспалительныя  явленія  въ  репіопешн  усиливаются  вслѣдствіе 
новаго  образованія  гноя,  что  иногда  выражается  увеличеніемъ  опу- 
холи во  время  регулъ;  къ  тому  же  необходимо  имѣть  въ  виду,  что  гной- 
ное содерэкимое  трубы  мозкетъ  дѣйствовать  и чрезъ  стѣнку  послѣдней . 

Нерѣдко  боли  во  время  регулъ,  а иногда  и въ  періодъ  между 

10в)  Ьагѵвоп  Таіі.  ТЬгее  сазез  оі  руозаіріііх.  ТгапзасПопз  оі  Піе  ОЬзІ. 
8ос.  оі  Ьопйоп.  Томъ  XXV,  стр.  234. 

1ЭТ)  КаИепЪасІг.  Та§еЫаМ  Пег  59  Ѵегзаттіипд  йеиізсЬег  ЫаІиіТогзсЪег 
ипй  Аеггіе  ги  Вегііп.  1886,  стр.  309. 


регулами,  принимаютъ  интермиттирующій  характеръ.  Именно,  сильная 
боль  держится  отъ  нѣсколькихъ  минутъ  до  часа  и болѣе,  сопровож- 
даясь тенезмами  въ  мочевомъ  пузырѣ  и прямой  кишкѣ  (наир.,  слу- 
чай В.  В.  Сутугина5^),  затѣмъ  утихаетъ  на  нѣкоторое  время  и по- 
томъ снова  появляется. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  чрезвычайно  ясно  выступаетъ  колико- 
образный  характеръ  подобныхъ  болей.  Боли  наступаютъ  внезапно,  так- 
же внезапно  прекращаются  и сильнѣйшія  страданія,  доводящія  иногда 
больныхъ  до  истерическихъ  приступовъ,  прекращаются  какъ  по  вол- 
шебству (МопргоШ  43,). 

КаИепЬасІі 55)  приписываетъ  подобный  характеръ  болей  сокраще- 
ніямъ трубной  мускулатуры,  усиливающейся  изгнать  содержимое  чрезъ 
съуженыое  мѣсто. 

Ба\ѵ80іі.  Таіі  198)  говоритъ  объ  эксиульсивныхъ  сокращеніяхъ  вос- 
паленныхъ трубъ.  Згііаиіа30)  видитъ  причину  ихъ  въ  съуженін  трубпаго 
просвѣта  въ  наиболѣе  узкомъ  мѣстѣ  ізШші  вслѣдствіе  набуханія 
слизистой  оболочки  и гиперплазіи  мускулатуры,  что  въ  результатѣ  ве- 
детъ къ  тому,  что  мускулатура  периферической  части  трубы  послѣ- 
довательно прибѣгаетъ  къ  спазмотическнмъ  сокращеніямъ.  Такимъ 
образомъ,  по  описанію  авторовъ,  накопившаяся  въ  трубѣ  жидкость 
производитъ  растягиваніе  стѣнокъ,  вслѣдъ  за  чѣмъ  мускулатура  стре- 
мится опорожнить  содержимое  въ  матку,  наступаетъ  трубная  колика, 
степень  которой  зависитъ  отъ  большаго  или  меньшаго  съуженія 
устья  и степени  развитія  мускулатуры;  наконецъ,  жидкость  извер- 
гается въ  матку,  боли  внезапно  прекращаются;  но  секретъ  въ  трубѣ 
снова  начинаетъ  накопляться  и снова  таже  картина. 

Но  МопргоШ43)  «Іа  соПцие  8а1ріп§іеппе>  всегда  оканчивается 
истеченіемъ  чрезъ  матку  извѣстнаго  количества  содержимаго  трубы: 
серозной,  кровянистой  или  гнойной  жидкости. 

Подобное  категорическое  утвержденіе  нельзя  считать  строго  до- 
казаннымъ  для  схватко-образныхъ  болей  вообще.  Жидкость  въ  тру- 
бахъ накопляется  въ  наружномъ  концѣ,  и здѣсь  должна  быть  до- 
казана гиперплазія  мускулатуры,  между  тѣмъ,  какъ  именно  въ  этомъ 
мѣстѣ  стѣнки  трубы  обыкновенно  нстоичаются,  такъ  что  на  препа- 
ратахъ едва  можно  различить  мышечные  пучки,  между  тѣмъ  какъ 
схваткообразныя  боли  рядомъ  съ  этимъ  существуютъ.  Изъ  нашихъ  слу- 
чаевъ,наир.,  въ  ел.  .№  20,  были  схваткообразныя  боли  во  время  регулъ, 
сопровождавшіяся  то  большимъ  то  меньшимъ  отдѣленіемъ  крови,  но 

т)  іагѵзоп  Та  И.  Бізеазез  апй  гетоѵаі  оі’  Ніе  иіегіпе  аррепйаеез- 
ЕйіпЬоиг|?Ь  Мебісаі  Доит.  Т.  31,  стр.  812. 
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въ  этомъ  случаѣ  не  было  той  классической  картины  трубной  колики, 
которая  описывается  авторами.  Къ  этому  можно  присоединить,  что 
иногда,  какъ  и въ  нашемъ  случаѣ,  явленія  могутъ  быть  объясняемы 
не  сокращеніями  трубы,  но,  можетъ  быть,  матки,  причемъ  изверже- 
ніе скопившейся  вч>  ея  полости  крови  даетъ  затѣмъ  послѣдовательное 
облегченіе.  Поэтому,  изверженіе  секрета  въ  матку,  благодаря  сокра- 
щеніямъ трубы,  можно  принимать  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  стѣнки 
трубы  представляютъ  гиперплазію  мускулатуры. 

Циеізсіі199)  и многіе  другіе  авторы  считаютъ  коликообразныя 
боли  весьма  важнымъ  дифференціальнымъ  діагностическимъ  призна- 
комъ для  руозаіріпх’а.  Но,  во  всякомъ  случаѣ,  трубныя  колики  не 
составляютъ  патогномоническаго  симптома,  такъ  какъ  въ  типиче- 
скомъ проявленіи  они  наблюдаются  сравнительно  не  такъ  часто,  а 
съ  другой  стороны,  какъ  указываетъ  Сгііззеічш44),  схваткообразныя 
боли  часто  наблюдаются  при  хроническомъ  периметритѣ  безъ  вся- 
каго скопленія  гноя  въ  трубахъ. 

Кромѣ  періода  менструаціи,  болевыя  ощущенія  усиливаются  при 
всякомъ,  иногда  даже  незначительномъ,  утомленіи,  при  ходьбѣ,  соііиз, 
при  работѣ.  Иногда  даже  незначительная  физическая  работа  вызы- 
ваетъ такое  усиленіе  болей,  что  только  покойное  положеніе  въ  постели, 
и притомъ  въ  опредѣленной  позѣ,  даетъ  больной  сносное  самочувствіе. 

Наиболѣе  рѣзко  выступаютъ  боли  при  гнойныхъ  формахъ  саль- 
шшго-оофорита,  при  обширномъ  развитіи  воспалительныхъ  явленій  въ 
окружающей  брюшинѣ;  наименѣе— при  Ьуйгозаіріпх,  который  можетъ 
существовать  долгое  время  и достигнуть  значительныхъ  размѣровъ, 
не  вызывая  иногда  никакихъ  болевыхъ  ощущеній  (сл.  № 22).  Но, 
съ  другой  стороны,  и Ьусігозаіріпх  можетъ  сопровождаться  сильными 
болями  (сл.  № 8). 

Кромѣ  болей,  симптомами  сальпинго-оофорита  служатъ  разстройства 
всѣхъ  функцій,  присущихъ  женской  половой  сферѣ:  соііпз,  теіізігиа, 
ёгаѵШаз. 

Соііиз  большею  частью  не  представляетъ  особенныхъ  уклоненій, 
не  смотря  подчасъ  на  весьма  значительныя  измѣненія  въ  придаткахъ; 
въ  другихъ  случаяхъ,  при  значительныхъ  перитонитическихъ  измѣ- 
неніяхъ, боли  при  соііиз  (бузрагаеипіа)  доходятъ  до  такой  степени, 
что  заставляютъ  больныхъ  совершенно  воздерживаться  отъ  половыхъ 
сношеній  (Ьаѵѵзоп  Таіі,  бііешез  и др.). 

Наравнѣ  съ  болями  разстройства  со  стороны  тепзігиа  являются 

) ЯШзск.  Біе  Руозаіріпх  иші  йегеп  орегаііѵе  ЕпШгпипе.  Іпапг 
І)і8з.  Маіпг.  Стр.  16. 
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обычнымъ  спутникомъ  салышнго-оофорита.  Разстройство  въ  этомъ 
отношеніи  чаще  всего  проявляется  въ  формѣ  шепзігпа  ргоГиза  (о  бо- 
левыхъ ощущеніяхъ  при  менструаціи  мы  уже  говорили). 

Обильное  отдѣленіе  кровей  зависитъ,  но  мнѣнію  Оиззегоіѵ'а  44) 
отъ  одновременнаго  заболѣванія  матки  или,  при  отсутствіи  послѣдняго, 
отъ  разстройствъ  кровообращенія,  происходящихъ  при  хроническомъ 
периметритѣ,  именно  вслѣдствіе  смѣщеній  и фиксацій  внутреннихъ 
половыхъ  органовъ.  По  его  наблюденіямъ  обильные  регулы  чаще 
всего  встрѣчаются  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  расширеніе  трубы  разви- 
вается въ  толщу  1і§.  Іаіі,  такъ  какъ  при  этомъ  скорѣе  наступаютъ 
разстройства  циркуляціи  вслѣдствіе  давленія  на  сосуды  матки  въ 
широкой  связкѣ. 

Сгетріп  20°),  на  основаніи  гистологическихъ  изслѣдованій  сли- 
зистой оболочки  матки,  приходитъ  къ  заключенію,  что  въ  нѣкоторыхъ 
случаяхъ  маточныя  кровотеченія  являются  слѣдствіемъ  епсіотеігіш 
Гипноза  сопзесиііѵа,  развивающагося  вслѣдъ  за  заболѣваніемъ  при- 
датковъ. Такъ  что  въ  этомъ  случаѣ  слизистая  оболочка  матки  не 
только  служитъ  мѣстомъ,  откуда  заболѣваніе  распространяется  на 
трубы,  но  и сама  заболѣваетъ  въ  обратномъ  порядкѣ.  Именно,  въ 
нѣкоторыхъ  случаяхъ  заболѣваніе  слизистой  оболочки  матки  въ  на- 
чалѣ отсутствовало,  затѣмъ  вдругъ  наступали  сильныя  кровотеченія, 
вслѣдствіе  быстро  развившагося  или  усилившагося  заболѣванія  при- 
датковъ. 

Но,  кромѣ  эндометрита,  въ  случаяхъ,  гдѣ,  при  изслѣдованіи  сли- 
зистой оболочки,  заболѣваніе  ея  было  мало  выражено,  или  отсутство- 
вало, причину  кровотеченій  Сгешріп  видитъ  въ  гипереміи  слизи- 
стой оболочки  вслѣдствіе  сильнаго  артеріальнаго  прилива. 

Мепзігиа  ргоіиза  хотя  и наблюдаются  весьма  часто,  но  не  состав- 
ляютъ необходимаго  признака  сальпинго-оофорнта. 

Кромѣ  измѣненія  въ  количествѣ  крови  нерѣдко  наблюдаются  измѣ- 
ненія типа  регулъ:  то  опи  появляются  чаще  прежняго,  то  рѣже,  то. 
наконецъ,  наступаютъ  въ  совершенно  неопредѣленные  сроки,  ііногда 
послѣ  прекращенія  регулъ  бѣли  въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней  имѣютъ  кро- 
вянистую окраску.  Но  временамъ  бываютъ  продолжительныя  метроррагіи. 

При  долгомъ  существованіи  болѣзни  иногда  крови  дѣлаются  ме- 
нѣе обильными,  продолжаются  меньшее  число  дней  и въ  нѣкото- 
рыхъ случаяхъ  наступаетъ  ашепоггііеа;  послѣдняя  наблюдалась  Маг- 
— 

ао°)  Сгетріп.  ИеЬег  йіе  ВегіеЬипдеп  йог  ШегибВсЫсітЬаиІ  ги  йеп 
Егкгапкипдеп  йег  Айпеха.  ХеНзсІігій  Шг  ОоЬ-  ипй  Оуп.  Вй  XIII.  стр.  339. 
1886. 
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ііп’омъ  39)  у большинства  больныхъ  при  туберкулезномъ  характерѣ 
сальпингита. 

Со  стороны  ёгаѵісіііаз  встрѣчаются  слѣдующія  два  состоянія:  зіе- 
гіШаз  и ёхаѵкШаз  схігаиіегіна. 

ЗіегіШаз  составляетъ  обычное  явленіе  при  заболѣваніяхъ  трубъ. 
Съуженія  и перегибы  трубы,  потеря  мерцательнаго  эпителія,  вредное 
химическое  дѣйствіе  секрета  (Мііііег  201),  отложеніе  въ  окружности 
соединительнотканныхъ  перепонокъ,  наконецъ,  заращеніе  отверстій 
трубы  п т.  д.  представляютъ  такія  условія,  которыя  дѣлаютъ  со- 
вершенно понятной  невозможность  зачатія.  Съ  другой  стороны,  су- 
ществующій одновременно  эндометритъ,  смѣщенія  и перегибы  матки 
и проч.  (биеіпез  60)  представляютъ  такія  условія,  которыя  мѣша- 
ютъ зачатію  даже  иногда  и при  одностороннемъ  заболѣваніи. 
По  этому  то  зіегііііаз  при  сальпингооофоритѣ,  къ  тому  же  раз- 
вивающемся обыкновенно  на  обѣихъ  сторонахъ,  и составляетъ  столь 
обычное  явленіе. 

Пое§§егаШ  124)  говоритъ,  что  жены  мужей,  страдавшихъ  когда  либо 
гонорреей,  обыкновенно  остаются  безплодными  (49  изъ  81);  сдѣлавшись 
же  беременными,  онѣ  обыкновенно  выкидываютъ  или  же  рожаютъ  лишь 
одинъ  разъ,  8 — 4 родовъ  встрѣчается  въ  видѣ  исключенія  (4  изъ  81). 

Впрочемъ,  столь  печальное  предсказаніе  относительно  зачатія  не 
вполнѣ  основательно.  Если  заболѣваніе  одностороннее,  то  зачатіе 
можетъ  иногда  совершаться  безпрепятственно.  Въ  пользу  этого  го- 
воритъ то  обстоятельство,  что  нерѣдко  наблюдается  зачатіе  послѣ 
удаленія  заболѣвшихъ  придатковъ  на  одной  сторонѣ;  съ  другой  сто- 
роны, описано  не  мало  случаевъ  вскрытій  родильницъ  или  беремен- 
ныхъ съ  старымъ  заболѣваніемъ  одной  трубы.  Даже  при  двухсто- 
роннемъ заболѣваніи,  послѣ  болѣе  или  менѣе  тщательнаго  лѣченія, 
і иногда  наступаетъ  зачатіе  (Магііп). 

Точно  также  Кізсіі  202)  допускаетъ  возмояшость  постепеннаго  воз- 
становленія способности  зачатія  послѣ  всасыванія  эксудата  и разрых- 
ленія ложныхъ  перепонокъ. 

Относительно  внѣматочной  беременности  Магііп  высказывается 
уклончиво,  не  наблюдая  подобныхъ  случаевъ  лично.  МаугЬоТег  же  203) 
говоритъ,  что,  если  яйцо  попало  въ  трубу  и затѣмъ  въ  своемъ 

201)  Мііііег.  Віе  КгапкЬеііеп  сіез  лѵеіЫісІіеп  Когрегз  еіс.  ЗіиМ^агі.  1888, 
стр.  195. 

203)  Кі8с1і.  Біо  8іегіІіІаі  сіез  УѴсіЬез,  іііге  ЦгзасЬеп  ипй  іЬге  ВеЬапсІ- 
Іип{5.  1886,  стр.  47. 

-м)  Маугію/'сг.  Руководство  Питы  и Бильрота,  ч.  IV,  т.  I,  вып.  2-й, 
■ стр.  26. 


поступательномъ  движеніи  встрѣчаетъ  препятствіе  вслѣдствіе,  наир., 
перетяжки  или  перегиба  трубы  подъ  вліяніемъ  воспалительныхъ  про- 
дуктовъ, или  же  оно  не  можетъ  продвигаться  далѣе  впередъ  вслѣд- 
ствіе, наир.,  погибели  эпителія  подъ  вліяніемъ  катарра,  то  въ  та- 
комъ случаѣ  можетъ  наступить  трубная  беременность.  Вапёі  къ 

этому  присоединипяетъ  одну  причину,  возможную  при  заболѣваніи 
трубъ,  именно  закрытіе  маточнаго  конца  трубы;  въ  этомъ  случаѣ 
сѣмянныя  нити  проникаютъ  черезъ  проходимую  трубу  къ  яичнику 
непроходимой  стороны  и оплодотворяютъ  яйцо,  которое  затѣмъ  за- 
держивается у непроходимаго  мѣста.  Непніё  14),  Ргошшеі  59)  гово- 
ритъ  о различныхъ  условіяхъ  для  развитія  трубной  беременности: 
не  перечисляя  всевозможныхъ  причинъ,  могущихъ  служить  причиной 
ея,  укажу  лишь  на  то  что,  по  мнѣнію  Ѵеіі’а  (цит.  по  МііІІег’у), 
для  происхожденія  этой  аномаліи  беременности  не  всегда  необхо- 
димы значительныя  измѣненія  трубы,  но  къ  ней  могутъ  вести,  по- 
видимому,  и болѣе  легкія  патологическія  уклоненія. 

Это  тѣмъ  болѣе  справедливо,  что  при  значительныхъ  измѣне- 
ніяхъ яйцо  не  можетъ  и попасть  въ  трубу  вслѣдствіе  весьма 
частаго  закрытія  озі.  аМотіпаІій. 

Почти  у всѣхъ  больныхъ  при  сальпингооофорнтѣ  выдѣляются 
бѣли.  Съ  одной  стороны,  выдѣленія  изъ  матки  и влагалища  ука- 
зываютъ на  старый  процессъ,  распространившійся  затѣмъ  на  трубы, 
съ  другой  стороны,  хроническое  воспаленіе  въ  тазу  можетъ,  въ  свою 
очередь,  служить  причиной,  поддерживающей  хроническій  эндомет- 
ритъ. Эти  бѣли,  то  слизистыя,  то  гнойныя,  то  съ  кровянистой  при- 
мѣсью, въ  клиническомъ  отношеніи  не  представляютъ  ничего  осо- 
беннаго. 

Гораздо  большаго  интереса  заслуживаетъ  возможность  опорож- 
ненія трубнаго  содержимаго  наружу  чрезъ  естественные  половые  пути. 

Случаи  Ьуйгорз  інЬаѳ  ргоПнепз  доказываютъ,  что  жидкость,  ско- 
пившаяся въ  трубахъ,  можетъ  преодолѣвать  сопротивленіе  узкой 
части  трубы  и изливаться  въ  матку.  Меіиегі  204),  Ьеіііагй  205)  и 
мн.  др.  сообщаютъ  о подобныхъ  случаяхъ,  провѣренныхъ  затѣмъ 
сальшінготоміей, 

За  трубное  происхожденіе  истеченій  изъ  матки  можно  выска- 
заться въ  тѣхъ  случаяхъ,  если  наблюдаются  при  этомъ  какія  ни- 
будь  клиническія  особенности.  Такъ  напримѣръ,  это  происхожденіе 

ш)  СепГгаІЫаЦ  Шг  Оуп.  188в,  стр.  738. 

ш)  Ьсйіапі.  Руояаіріпх;  Іеака^е  іпіо  Ыіе  иіегіпе  саѵііу  еіс.  Ьапсеі. 
1884,  сентябрь,  стр.  403. 
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можно  приписать  тѣмъ  истеченіямъ,  которыми  иногда  оканчиваются 
приступы  трубныхъ  коликъ.  МаіТіп  считаетъ  изліяніе  содержимаго 
трубъ  въ  матку  возможнымъ  въ  виду  того,  что  послѣ  этого  насту- 
паетъ значительное  облегченіе  и опухоль  трубы,  прощупывавшаяся 
до  этого,  теперь  исчезаетъ. 

Далѣе,  при  руозаіріих’ахъ  большой  величины  съ  широкимъ  сооб- 
щеніемъ съ  маткой,  при  давленіи  рукою  на  опухоль,  молено  замѣтить 
истеченіе  гноя  изъ  цервикальнаго  канала  [случай  Коиііег  206),  по- 
добный же  случай  Наизашшапн’а  2)]. 

Хотя  Кілѵізсіі  п Рбгзіег  сомнѣвались  въ  возмолшости  опоролше- 
нія  трубнаго  мѣшка  чрезъ  матку,  но  съ  анатомической  стороны  не 
существуетъ  препятствій  для  принятія  этого  факта.  Извѣстно,  что 
жидкость  молеетъ  накопляться  въ  трубѣ,  причемъ  озііиш  піегіииш 
остается  не  облитерированнымъ,  поэтому  для  перехода  жидкости  изъ 
трубы  въ  матку,  подъ  вліяніемъ  ли  сокращенія  трубной  мускулатуры, 
или  подъ  вліяніемъ  внѣшняго  давленія,  не  существуетъ  непреодо- 
лимаго препятствія.  Бъ  нѣкоторыхъ  лее  случаяхъ  озйпш  иіегіпиш 
бываетъ  далее  расширено.  Извѣстный  случай  8сапгопі  наиболѣе  убѣ- 
дителенъ въ  этомъ  отношеніи.  У 60-ти  лѣтней  зкенщины,  умершей 
отъ  порока  сердца,  лѣвая  труба  представляла  вялый  мѣшокъ,  вели- 
чиною съ  куриное  яйцо,  содерзкащій  нѣсколько  драхмъ  кровянистой 
жидкости;  мѣшокъ  свободно  сообщался  съ  полостью  матки  каналомъ 
длиною  въ  17а"  и шириною  въ  6".  КІоЬ 12)  говоритъ,  что  онъ  нѣ- 
сколько разъ  наблюдалъ  подобные  случаи  у старыхъ  леенщннъ  и 
каледый  разъ  въ  расширенныхъ  трубахъ  содерлшмое  было  кровяни- 
стое. Эту  примѣсь  крови  КІоЬ  объясняетъ  слѣдующимъ  образомъ. 
Послѣ  опоролшенія  трубнаго  мѣшка  напрялееніе  стѣнокъ  умень-. 
шается,  наступаетъ  гиперемія  сосудовъ,  вслѣдствіе  уменьшенія  про- 
тивудѣйствія,  и,  при  ригидности  сосудовъ  въ  старомъ  возрастѣ,  насту- 
паютъ ихъ  разрывы  и кровотеченіе.  Такъ  какъ  опоролшеніе  труб- 
наго мѣшка  мозкетъ  повторяться  съ  извѣстной  періодичностью,  то 
КІоЬ  полагаетъ,  что  менструація,  появляющаяся  послѣ  долгой  ме- 
нопаузы въ  старомъ  возрастѣ,  представляетъ  собою  Ііусігорз  іиЬае 
ргоИиепз  запё'иіпоіепіиз. 

Вь  заключеніе  можно  прибавить,  что  подъ  видомъ  Ііусігорз  ІиЬае 
ргоПиепз  могутъ  протекать  случаи  опорожненія  кисты  яичника  (слу- 
іаи  Ыазіиз  а 207).  Кромѣ  того,  случай  КосЬегІё  208)  доказываетъ, 

-°'Л  Ііоиігег.  Руозаіріп^ііе.  Кеѵие  сіе  сЬігигдіе  1887,  стр.  916. 

> в[а8*ш.  СоттеіЦаЬіо  сіе  Ьусігоре  оѵагіогит  ргоііиепіе.  Ыаіае.  1834. 

) КоеЬЫё.  ОагеМе  шёйісаіе  сіе  8іга861)оигё,  1873,  стр.  221. 
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что  гнойное  скопище,  образовавшееся  въ  полости  регііопеі  и инкап- 
сулированное ложными  перепонками,  можетъ  опорожняться  чрезъ  нор- 
мальную фаллопіеву  трубу  въ  матку  и далѣе  наружу. 

Кромѣ  перечисленныхъ  симптомовъ,  нерѣдко  наблюдаются  аномаліи  . 
(о  стороны  мочеваго  пузыря  и гесіі.  Близкое  сосѣдство  ихъ  съ  за- 
болѣвшими придатками  матки  легко  объясняетъ  ихъ  участіе  въ  за- 
болѣваніи. 

Трубнояичниковая  опухоль  можетъ  вызывать  разстройство  со  сто- 
роны мочеваго  пузыря  чисто  механическимъ  образомъ.  Давленіемъ 
на  стѣнку  пузыря  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  объясняется  частое  моче- 
испусканіе или  затрудненіе  этого  акта.  Послѣдній  симптомъ,  наблю- 
давшійся въ  случаѣ  № 10,  исчезъ  послѣ  удаленія  объемистаго 
Ьусігозаіріпх’а.  биіііеі  209)  сообщилъ  случай,  при  которомъ  на  вскры- 
тіи найдено,  что  Ііусіговаіріпх,  величиною  въ  2 кулака,  помѣщав- 
шійся въ  полости  малаго  таза,  оказывалъ  сильное  давленіе  на  пу- 
зырь и лѣвый  мочеточникъ,  вслѣдствіе  чего  было  задержаніе  мочи 
и расширеніе  пузыря  до  громадныхъ  размѣровъ:  лѣвый  мочеточникъ 
былъ  утолщенъ,  растянутъ,  съ  экхимозами;  почечная  лоханка  рас- 
тянута, красновата;  ткань  почки  представляла  гнойную  инфиль- 
трацію. 

Въ  свою  очередь,  если  моча  не  выпускается  своевременно,  то  на- 
полненіе мочеваго  пузыря  сопровождается  болями  въ  области  пора- 
женной трубы  [Оііѵег  210)]. 

Частое  и болѣзненное  мочеиспусканіе  нерѣдко  встрѣчается  въ 
анамнезѣ,  какъ  одинъ  изъ  первыхъ  симптомовъ  заболѣванія  и въ 
связи  съ  другими  данными  анамнеза  указываетъ  на  гоноррею.  какъ 
на  этіологическій  моментъ. 

Въ  дальнѣйшемъ  теченіи  болѣзни  этотъ  симптомъ  обусловли- 
вается или  остающимся  катарромъ  пузыря  и мочеиспускательнаго 
канала,  или  давленіемъ  опухоли  на  пузырь,  или  наконецъ  сраще- 
ніями и воспалительными  явленіями  въ  покрывающей  брюшинѣ. 

Со  стороны  прямой  кишки  нерѣдко  вслѣдствіе  чисто  механиче- 
скихъ условій  возникаютъ  упорные  запоры.  Роік  26)  наблюдалъ  зна- 
чительныя съуженія  гесіі  вслѣдствіе  воспалительнаго  эксудата  въ 
регііопеиіп. 

Развившаяся  въ  заднемъ  Дугласовомъ  пространствѣ  опухоль  или 
смѣщенная  матка  также  служатъ  причиной  запоровъ  (см.  Л*  20). 
Иногда  дефекація  дѣлается  крайне  болѣзненной,  иногда  настолько, 

309)  ОиШеІ.  АгсЬіѵез  сіе  Тосоіодіе.  1887,  стр.  885. 

по)  Оііѵег.  ТЬе  ВгШзЬ  Мейісаі  Доипіаі.  1886.  ѵоі.  1,  ст^.  6*5. 
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что  больныя  по  возможности  воздерживаются  отъ  нея.  МопргоГП  43) 
объясняетъ  это  давленіемъ  каловой  массы  на  воспаленные  органы. 
ОИѵег  21°)  наблюдалъ  болѣзненную  дефекацію  въ  случаяхъ  сращеній 
гесіі  съ  лѣвой  воспаленной  трубой. 

Помимо  симптомовъ  мѣстнаго  характера  сальпингооофоритъ  часто 
сопровождается  многими  явленіями  рефлекторнаго  характера  и зна- 
чительными измѣненіями  со  стороны  общаго  состоянія  организма, 
наступающими  при  длительномъ  теченіи  болѣзни. 

Нерѣдко  нарушаются  функціи  желудочно-кишечнаго  канала.  От- 
сутствіе аппетита,  поносы,  смѣняющіеся  запорами,  тошнота,  рвота, 
непріятное  чувство  давленія  со  стороны  желудка,  доходящее  иногда 
до  гастральгіи  и т.  д.,  весьма  нерѣдко  наблюдались  въ  нашихъ  слу- 
чаяхъ и много  разъ  указываются  въ  опубликованныхъ  случаяхъ. 

Въ  одномъ  случаѣ  сальпингооофорита  (не  оперированномъ),  при 
незначительномъ  мѣстномъ  пораженіи,  симптомы  заболѣванія  выра- 
жались появляющимися  по  временамъ  болями  въ  паху,  причемъ  каж- 
дый разъ  приступъ  боли  сопровождался  тошнотой  и рвотой.  Иногда 
гастрическія  явленія  выступаютъ  на  первый  планъ  и совершенно 
маскируютъ  собою  симптомы  мѣстнаго  характера,  такъ  что  больныя 
иногда  долго  лечатся  отъ  предполагаемаго  катарра  желудка,  прежде 
неяіели  откроется  дѣйствительный  источникъ  заболѣванія. 

Нервная  система  вообще  начинаетъ  страдать  очень  скоро  и по- 
лучаются многоразличныя  въ  близкихъ  и отдаленныхъ  областяхъ 
разыгрывающіяся  нервныя  явленія  [Не§аг  35),  МеіпегІ;  211)  и др.]. 
Между  нашими  больными  явленія  со  стороны  нервной  и психической 
системы  не  представляли  какихъ-либо  серьезныхъ  разстройствъ. 
Обыкновенно  больныя  жалуются  на  постоянное  тоскливое  настроеніе 
духа,  безпричинную  раздражительность,  легкіе  истерическіе  припадки, 
женщины  рабочаго  класса  испытываютъ  полную  апатію  и неспособ- 
ность приняться  за  какую  бы  то  ни  было  работу  и т.  д.  Нерѣдко 
слышатся  жалобы  на  непріятныя  ощущенія  въ  области  сердца, 
сердцебіенія,  сильныя  головныя  боли.  Ухудшеніе  нервнаго  состоянія 
обыкновенно  совпадаетъ  съ  менструальнымъ  періодомъ. 

Но  иногда  наблюдаются  и болѣе  тяжелыя  разстройства.  \Ѵу1іе  19°) 
юворитъ,  что  катарра льный  сальпингитъ  въ  связи  съ  кпстовпднымъ 
перерожденіемъ  яичника  легко  ведетъ  къ  истеро-эпилепсіи,  истеріи 
и пр.  МопргоіН  указываетъ  на  эпилепсію,  контрактуры  членовъ,  на 
явленія,  симулирующія  атаксію  и пр. 


о. 
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Изъ  перечисленныхъ  симптомовъ  выступаетъ  въ  отдѣльныхъ  слу- 
чаяхъ то  одни,  то  другіе,  то  цѣлый  комплексъ  ихъ. 

Наиболѣе  тяжелымъ  характеромъ  отличаются,  очевидно,  гнойныя 
формы  сальпингита.  Между  тѣмъ,  иногда  долго  существующій  Ьубгозаі- 
ріпх  можетъ  протекать  безъ  всякихъ  серьезныхъ  симптомовъ  (ел.  № 22). 

Къ  удивленію,  иногда  встрѣчаются  и руоваіріпх’ы,  не  выражаю- 
щіяся никакими  спеціальными  симптомами.  Такой  случай  приводитъ 
Маііпв  212). 

Сгешріи  200)  наблюдалъ  4 случая  руоваіріпх’а,  которые,  относи- 
тельно симптомовъ  и теченія,  представляли  много  особенностей  отъ 
обычнаго  характера  болѣзни.  Это  были  старыя  женщины  въ  возра- 
стѣ 42  — 56  лѣтъ,  въ  анамнезѣ  не  было  ни  гонорреи,  ни  пуэрпераль- 
ныхъ заболѣваніи,  не  было  указаній  на  туберкулезъ.  Болѣзнь  у нихъ 
долгое  время  существовала,  не  вызывая  ни  болей,  ни  другихъ  ка- 
кихъ-либо жалобъ  и только  впослѣдствіи  вдругъ  появлялись  силь- 
ныя кровотеченія.  Воісіі  213)  замѣчаетъ,  что  иногда  сильно  растя- 
нутая труба,  къ  удивленію,  можетъ  иногда  случайно  не  давать  ни- 
какихъ симптомовъ,  кромѣ  лихорадки  и исхуданія;  подобные  случаи, 
по  мнѣнію  ВоИЬ’а,  встрѣчаются  при  пуэрперальныхъ  руозаІріп^іГахъ 

ЕоедагаШ  124),  говоря  о клиническихъ  проявленіяхъ  латентной 
гонорреи,  различаетъ  слѣдующія  4 типическія  формы:  асиіе  Регі- 
теігіііз,  гесттігешіе  Регішеігіііз,  сІігопізсЬе  Регішеігіііз,  Оѵагіііз  ппб 
Саіапѣ . 

Если  въ  теченіи  сальпинго-оофорита  вообще  не  наблюдается  та- 
кихъ рѣзко  отдѣльныхъ  формъ,  такъ  какъ  теченіе  болѣзни  бываетъ 
весьма  разнообразно  въ  зависимости  отъ  этіологіп,  анатомическаго 
характера  процесса  и т.  д.,  то,  всетакп,  клиническія  наблюденія 
ЕоедагаШ’а  имѣютъ  свое  значеніе. 

Начинаясь  остро  или  исподоволь,  обыкновенно  сальпппго-оофо- 
ритъ  принимаетъ  хроническое  теченіе.  При  этомъ  обычно  наблюдается 
постепенное  ухудшеніе  всѣхъ  припадковъ  изъ  года  въ  годъ,  изъ  мѣ- 
сяца въ  мѣсяцъ,  особенно  при  гнойныхъ  формахъ.  При  этихъ  же 
процессахъ  наблюдаютъ  и частые  обостренія  воспалительныхъ  явле- 
ній въ  маломъ  тазу. 

Рецидивирующіе  периметриты  смѣняются  болѣе  или  менѣе  про- 
должительными періодами  улучшенія  болѣзпеннаго  состоянія. 

Въ  анамнезѣ  больныхъ  нерѣдко  указывается  на  эту  перемѣну 
въ  состояніи  то  къ  лучшему,  то  къ  худшему. 

аі2)  Маііпз.  ТгапзасПопз  оГ  Міе  ОЪзі.  8ос.  оР  Ьопйоп.  Ѵоі.  27,  стр.  137. 

НопІІ.  ТЬе  Атегісап  Лоипіаі  оР  ОЪ$ІеІгіс$.  1880,  стр.  287. 
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Въ  то  время  какъ  Ьуйговаіріпх,  или  вообще  катарральныя  за- 
болѣванія, могутъ  существовать  долгіе  годы,  не  вызывая  особенно 
сильныхъ  мѣстныхъ  разстройствъ,  и не  подрывая  общаго  состоянія 
здоровья,  совсѣмъ  иное  значеніе  имѣетъ  гнойное  заболѣваніе  съ  об- 
ширными воспалительными  процессами,  съ  длительными  лихорадками, 
доходящими  иногда  до  высокихъ  температуръ  и представляющихъ 
иногда  рѣзко  интермиттирующій  типъ,  какъ  при  нагноительныхъ 
процессахъ. 

Не  малое  значеніе  имѣетъ  также  и общественное  положеніе 
больной.  Поставивши  ее  въ  правильныя  діэтетическія  и гигіениче- 
скія условія,  примѣнивши  соотвѣтственныя  мѣстныя  и общія  тера- 
певтическія мѣры,  можно  доставить  больной  если  не  полное  исцѣле- 
ніе, то  всетаки  значительное  облегченіе;  при  противуположныхъ  усло- 
віяхъ рецидивирующіе  периметриты  повторяются  чаще  и всѣ  симп- 
томы получаютъ  болѣе  тяжелый  характеръ. 

При  благопріятныхъ  условіяхъ  можетъ  быть  достигнуто  и пол- 
ное исцѣленіе.  По  крайней  мѣрѣ,  МагПи  39)  говоритъ,  что  онъ  при- 
мѣнялъ сальпинготомію  лишь  въ  Чь  всѣхъ  случаевъ  и наблюдалъ 
полное  излеченіе. 

Одинъ  изъ  самыхъ  тяжелыхъ  исходовъ  при  растяженіи  трубъ 
представляетъ  опорожненіе  руозаіріпх’а  въ  брюшную  полость,  вызы- 
вающее острое  гнойное  воспаленіе  брюшины. 

Въ  другихъ  случаяхъ  вскрытіе  трубнаго  мѣшка  въ  полость  ре- 
гИопеі  предупреждается  образованіемъ  склеекъ  съ  сосѣдними  органами. 
Такимъ  образомъ,  жидкость  изъ  трубъ  можетъ  найти  себѣ  выходъ  въ  ка- 
кой либо  отдѣлъ  кишечника,  чаще  всего  въ  гесіиш.  ѴігсЬо\ѵ  83)  говоритъ, 
что  при  сращеніяхъ  трубныхъ  мѣшковъ  съ  кишками  легко  образу- 
ются, благодаря  дерганіямъ,  которыя  они  испытываютъ  на  этихъ 
мѣстахъ,  легко  образуются  болѣе  сильныя  воспалительныя  явленія, 
влекущія  за  собою  перфорацію.  При  этомъ  жидкость  изъ  трубы  мо- 
жетъ опорожниться  въ  кишечникъ,  но  въ  то  же  время  газы  и со- 
держимое кишекъ  переходитъ  въ  полость  трубнаго  мѣшка,  вызывая 
продолжительныя,  упорныя  гнилостныя  нагноенія. 

Самыя  частыя  изъ  подобныхъ  перфорацій  происходятъ  въ  гесіиш 
(напр.  случай  АшІгаГя  214).  Кромѣ  того,  вскрытіе  руозаіріпх’а  можетъ 
произойти  въ  мочевой  рузырь,  въ  инкапсулированную  ложными  пере- 
понками полость,  въ  толщу  широкой  связки,  причемъ  гной  на  бо- 


ги)  Лпсігаі.  Ргесів  сГапаіотіе  раііюі.  Томъ  2,  стр.  246.  Вгихеііез  1837. 
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лѣе  или  менѣе  значительномъ  пространствѣ  распространяется  по  нод- 
брюш иниой  клѣтчаткѣ . 

Вскрытіе  руозаіріпх’а  въ  брюшную  полость  представляетъ,  ко- 
нечно, самое  опасное  послѣдствіе  между  всѣми  заболѣваніями  трубъ.  Въ 
этихъ  случаяхъ  только  немедленно  сдѣланная  лапаротомія  предотвра- 
щаетъ смертельный  исходъ.  Подобные  случаи  описаны  МеіпегГомъ  204), 
ВоИГомъ  213)  и т.  д. 

Но  и безъ  перфораціи  гнойныя  заболѣванія  трубъ  представляютъ 
мало  благопріятнаго  въ  смыслѣ  прогноза.  Кш^зіоп  Роѵѵіег  24)  встрѣ- 
тилъ на  секціяхъ  15  разъ  Ьусіго  и руоваіріпх , изъ  которыхъ  8 разъ 
заболѣваніе  трубъ  служило  непосредственной  причиной  смертельнаго 
исхода. 

Съ  одной  стороны,  постоянныя  боли,  не  дающія  покоя,  частыя  по- 
тери крови  при  ослабленномъ  въ  то  нее  время  питаніи,  частые  воз- 
враты воспаленій  брюшины,  въ  концѣ  концевъ  значительно  разстраи- 
ваютъ общее  состояніе  организма.  На  такихъ  больныхъ  ясно  виденъ 
отпечатокъ  упорнаго  страданія:  сильное  исхуданіе,  анемичный  видъ, 
неспособность  далее  къ  самымъ  легкимъ  домашнимъ  занятіямъ.  По 
мѣсяцамъ  лежатъ  онѣ  въ  ностели,  вѣчно  лечатся,  но  находятъ  из- 
леченіе  только  въ  операціонной. 

Иначе,  въ  концѣ  концевъ  молеетъ  наступить  полное  истощеніе; 
такъ  что,  если  заболѣваніе  и не  само  по  себѣ  служитъ  блилеайшей 
причиной  смерти,  то  оно  представляетъ  такую  почву,  на  которой 
всякія  постороннія  случайныя  заболѣванія  получаютъ  неблагопріят- 
ное теченіе. 

Діагнозъ. 

Еще  въ  1883  г.  Горвицъ  говорилъ,  что  онъ  ни  разу  не  видалъ 
ни  одного  случая,  гдѣ  можно  было  бы  установить  хотя  бы  даже 
сомнительную  діагностику  сальпингита;  онъ  предполагаетъ,  что  не 
моясетъ  быть  никакого  сомнѣнія  въ  томъ,  что  за  мнимый  сальпин- 
гитъ нерѣдко  принимали  оофоритъ,  периметритъ,  или  воспаленіе  той 
или  другой  изъ  широкихъ  связокъ. 

Въ  настоящее  время  мы  можемъ  сказать  прямо  наоборотъ,  до- 
временный гинекологъ,  навѣрное,  ставитъ  теперь  діагностику  забо- 
лѣванія трубъ  во  многихъ  изъ  тѣхъ  случаевъ,  которые  прежде 
считались  периметритомъ  и т.  д. 

Діагнозъ  при  сальпинго-оофорнтѣ  ставится  въ  настоящее  время 
безъ  затрудненій,  такъ  какъ  данныя  при  гинекологическомъ  пзслѣ- 
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дованіи,  часто  характерныя  указанія  анамнеза  и теченіе  болѣзни, — 
все  вмѣстѣ  даетъ  достаточно  основаній  для  распознаванія. 

Данныя  при  изслѣдованіи.  Для  изслѣдованія  нѣтъ  никакой 
необходимости  прибѣгать  къ  способу  Зітоп’а  (изслѣдованіе  тазовыхъ 
органовъ  рукою,  введенною  въ  прямую  кишку),  или  къ  способу  из- 
слѣдованія чрезъ  мочевой  пузырь  послѣ  предварительнаго  расшире- 
нія игеІЬгае,  или,  наконецъ,  къ  еще  болѣе  сложному  способу  Иое^е- 
гаШ’а,  именно  къ  комбинированному  изслѣдованію  чрезъ  мочевой 
пузырь  и прямую  кишку,  при  оттягиваніи  матки  книзу  крючкомъ. 

Совершенно  достаточно  пользоваться  обыкновеннымъ  бимануаль- 
нымъ изслѣдованіемъ,  которое  даетъ  обыкновенно  вполнѣ  точныя 
данныя,  если  нѣтъ  какихъ-либо  особенно  неблагопріятныхъ  условій, 
напр.,  чрезмѣрной  болѣзненности,  значительной  толщины  и неподат- 
ливости брюшныхъ  стѣнокъ.  Въ  такихъ  случаяхъ,  но  вообще 
сравнительно  рѣдко,  приходится  прибѣгать  къ  хлороформному  наркозу. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  яснѣе  удается  пальпировать  при  ком- 
бинированномъ изслѣдованіи  рег  гесіиш.  Не§аг  особенно  рекомен- 
дуетъ этотъ  способъ  изслѣдованія.  Иногда  приходится  прибѣгать  къ 
помощи  маточнаго  зонда  для  болѣе  точнаго  опредѣленія  длины  по- 
лости матки  и ея  направленія. 

Прибѣгать  къ  пробной  пункціи  нѣтъ  никакой  необходимости, 
такъ  какъ  въ  оперативномъ  отношеніи  безразлично,  какая  жидкость 
находится  въ  трубѣ.  Пробная  пункція,  какъ  діагностическое  сред- 
средство,  можетъ  примѣняться,  пожалуй,  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда 
есть  подозрѣніе  на  счетъ  міомы,  развившейся  въ  толщѣ  широкой 
связки;  въ  подобныхъ  случаяхъ,  конечно,  лучше  напередъ  предви- 
дѣть тѣ  затрудненія,  которыя  могли  бы  встрѣтиться  при  операціи. 
Съ  другой  стороны,  діагностическая  пункція  можетъ  иногда  вести  къ 
серьезнымъ  послѣдствіямъ  215);  что  же  касается  до  рѣсничнаго  эпи- 
телія, который  могъ  бы  имѣть  по  Регё'иззоп’у  94)  діагностическое 
значеніе,  то  на  это  разсчитывать  трудно,  такъ  какъ  онъ  рѣдко 
встрѣчается  въ  жидкости  трубныхъ  мѣшковъ. 

Данныя,  получаемыя  при  изслѣдованіи,  бываютъ  весьма  разно- 
образны, смотря  по  тѣмъ  патолого-анатомическимъ  измѣненіямъ, 
которыя  претерпѣваютъ  маточные  придатки. 

Въ  томъ  случаѣ,  когда  они  бываютъ  окружены  свѣжимъ  воспа- 
лительнымъ эксудатомъ  очень  трудно,  или  даже  совсѣмъ  невозможно, 
опредѣлить  состояніе  яичника  или  трубы  среди  опухоли  воспали- 
тельнаго характера,  окружающей  матку. 

Нипісг.  ТЪе  Атег.  Доигл.  оГ  оЪзѣ.  1886,  стр.  271. 
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Когда  же  воспалительный  эксудатъ  всосался,  очертанія  конту- 
ровъ заболѣвшей  трубы  или  яичника  выступаютъ  съ  достаточной 
релефностью.  Въ  этомъ  отношеніи,  массажъ  по  ТЬнге  ВгашН’у,  послѣ 
всасыванія  эксудата  и устраненія  фиксацій  (ВгаікіГу)  можетъ,  конечно, 
способствовать  тому,  что  контуры  трубы  отчетливо  прощупываются, 
какъ  говоритъ  \Ѵіпадѵег  216),  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  ихъ  раньше 
нельзя  было  опредѣлить;  но,  съ  другой,  трудно  согласиться  съ  ав- 
торомъ въ  томъ,  чтобы  вообще,  при  обыкновенныхъ  условіяхъ,  такъ 
трудно  пальпировались  трубы,  даже  растянутыя  въ  кистовидный 
мѣшокъ. 

Такъ  какъ  при  сальпингитѣ  труба  утолщается,  то  она  паль- 
пируется въ  видѣ  болѣе  или  менѣе  толстаго  валика,  причемъ,  въ 
отличіе  отъ  нормальной  трубы,  этотъ  валикъ  представляется  мало 
подвижнымъ  и болѣзненнымъ  (Магіін  36). 

Уменьшеніе  подвижности  зависитъ  отъ  большаго  или  меньшаго 
развитія  ложныхъ  перепонокъ,  болѣзненность  объясняется  воспали- 
тельнымъ состояніемъ  брюшиннаго  покрова  и въ  нѣкоторыхъ  слу- 
чаяхъ, дѣйствительно,  достигаетъ  крайней  степени. 

Въ  другихъ  случаяхъ  труба  прощупывается  въ  видѣ  ряда  че- 
токъ, отходящихъ  отъ  угла  матки  къ  боковой  стѣнки  таза  или  въ 
заднее  Дугласово  пространство  и постепенно  увеличивающихся  къ 
наружному  концу. 

Иной  разъ  труба  представляется  въ  видѣ  колбасообразнаго  ва- 
лика, часто  съ  колбовиднымъ  вздутіемъ  на  концѣ,  труба  изгибается 
кзади  и спускается  въ  глубину  Дугласова  пространств.  Иногда  труба 
сильно  извита  и вмѣстѣ  съ  яичникомъ  образуетъ  одну  общую  опухо- 
левидную массу  неправильно-кругловатой  формы  съ  отдѣльными  высту- 
пами и узлами,  причемъ  одни  участки  опухоли  представляются  болѣе 
плотными,  другіе— мягче,  или  эластичны. 

Эта  опухоль  соединена  съ  соотвѣтственнымъ  угломъ  матки  по- 
средствомъ болѣе  или  менѣе  тонкой  ножки,  образованной  маточнымъ 
концемъ  трубы,  который  обыкновенно  представляется  меньше  измѣ- 
неннымъ. Между  опухолью  и маткой  прощупывается  бороздка. 

Весьма  важное  значеніе  имѣетъ  способъ  соединенія  опухоли  съ 
маткой,  имеппо  МатМп  36)  говоритъ,  что  отличить  съ  увѣренностью 
заболѣваніе  трубы  можно  лишь  тогда,  когда  удается  точно  изоли- 
ровать п прощупать  маточный  конецъ  трубы. 

Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  опухоль  трубы,  развившаяся  между 

21")  1 Ѵіпаісег.  ІІеЬег  сііе  ТІіиге  ВгашІГзЬр  МеіЬойе,  аіз  Міііеі,  йіе 
егкгапкіеп  ТиЪсп  раІрігЬаг  ги  тасііеп.  ОпІгаІЫаМ  Гііг  Оуп.  1888,  стр.  865. 
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листками  широкой  связки  или  сращенная  на  значительномъ  простран- 
ствѣ въ  глубинѣ  задняго  Дугласова  пространства,  совершенно  мо- 
жетъ симулировать  интралигамеитарную  кисту.  Иногда,  наконецъ, 
труба  бываетъ  растянута  только  въ  наружномъ  концѣ  при  со- 
вершенно нормальномъ  состояніи  остальной  свой  части  и,  въ  та- 
комъ случаѣ,  при  отсутствіи  сращеній,  представляется  въ  видѣ 
подвижной,  округлой,  эластической  опухоли;  въ  этомъ  случаѣ,  если 
отношенія  ея  къ  маткѣ  не  удается  опредѣлить  съ  достаточ- 
ной точностью,  трубная  опухоль  имѣетъ  при  изслѣдованіи  свойство 
небольшой  яичниковой  кисты. 

Бъ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  удается  весьма  отчетливо  (напр.  вч. 
сл.  № 20),  отдѣльно  отъ  трубнаго  мѣшка,  прощупать  яичникъ,  от- 
личающійся отъ  перваго  своими  округленными  контурами,  своей 
болѣе  плотной  консистенціей  и большей  болѣзненностью. 

Хотя  опредѣленіе  яичника  имѣетъ  важное  значеніе  для  распоз- 
наванія [Соигіу137)],  но  обыкновенно  онъ  бываетъ  такъ  склеенъ  съ 
трубой  въ  одинъ  общій  іишог,  что  чаще  всего  бываетъ  невозможно 
отличить,  что  въ  этой  общей  опухоли  принадлежитъ  собственно  яич- 
нику и что  образовано  на  счетъ  трубы. 

Какъ  на  характерный  признакъ  сальпингита  8с1шПа  указываетъ 
на  прощупывающіяся  у угловъ  матки  узловатыя  утолщенія,  образую- 
щіяся еще  въ  раннихъ  періодахъ  сальпингита  и дающія,  по  его 
мнѣнію,  возможность  діагносцировать  сальпингитъ  даже  въ  тѣхъ 
періодахъ  послѣдняго,  когда  помимо  этихъ  узловъ  периферическая 
часть  трубы  еще  не  представляетъ  доступныхъ  для  изслѣдованія  из- 
мѣненій. Точно  также  и при  большихъ  расширеніяхъ,  по  мнѣнію  \ 
Зсйаиіа,  этотъ  признакъ  позволяет'!»  вѣрно  поставить  дифференціальную 
діагностику  между  растяженіемъ  трубы  и яичниковой  кистой.  По  сло- 
вамъ автора,  эти  узлы  лучше  всего  молено  пальпировать,  если  фик- 
сировать матку  двумя  пальцами,  введенными  во  влагалище,  а другой 
рукой  потихоньку  проводить  сзади  напередъ  по  области  маточныхъ 
угловъ. 

Присутствіе  узловатыхъ  утолщеній  въ  маточной  части  трубы,  но 
Не^аг  у,  встрѣчается  нерѣдко  при  туберкулезѣ  трубъ,  относительно 
же  развитія  ихъ  при  другихъ  заболѣваніяхъ  трубъ  мы  не  можемъ 
сказать  собственнаго  мнѣнія,  такъ  какъ  прежде  не  обращали  вни- 
манія на  это  обстоятельство,  въ  позднѣйшихъ  лее  случаяхъ  съ  ними 
не  приходилось  встрѣчаться,  но,  во  всякомъ  случаѣ,  намъ  кажется, 
что  ЗсЬаиІа  слишкомъ  перецѣнилъ  ихъ  значеніе  и частота  ихъ  нуж- 
дается въ  дальнѣйшихъ  подтвержденіяхъ,  тѣмъ  болѣе,  что  эти  узлы 
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изъ  18  наблюдавшихся  имъ  случаевъ  только  въ  5 случаяхъ  были  кон- 
тролированы изслѣдованіями  препаратовъ  послѣ  операціи. 

Опухоль  при  своемъ  увеличеніи  отдавливаетъ  матку  въ  противо- 
положную сторону;  при  одностороннемъ  заболѣваніи  матка  смѣщена 
въ  другую  сторону  и въ  тоже  время  чаще  кпереди:  при  двухсторонней 
опухоли  смѣщеніе  обусловливается  мѣсторасположеніемъ  большей  опу- 
холи. О смѣщеніяхъ  матки  въ  зависимости  отъ  сращеній  и воспа- 
лительныхъ явленій  въ  окружности  указано  выше. 

Данныя,  получаемыя  при  пальпаціи,  необходимо  контролировать 
повторнымъ  изслѣдованіемъ  больной.  При  этомъ  можно  встрѣтиться 
съ  явленіями,  имѣющими  при  сальпинго-оофоритѣ  весьма  важное 
значеніе  въ  діагностическомъ  отношеніи. 

Именно  проф.  А.  И.  Лебедевымъ  было  замѣчено  слѣдующее: 

Иногда  при  изслѣдованіи  получались  данныя,  соотвѣтствующія 
сальнинго-оофориту  на  одной  какой-либо  сторонѣ,  положимъ  на  пра- 
вой, тогда  какъ  на  другой  сторонѣ  въ  это  время  прощупываются 
лишь  перемычки,  тяжи  или  неясные  узлы.  При  изслѣдованіи,  про- 
изведенномъ спустя  нѣкоторое  время  у той  же  больной,  опухоль 
на  правой  сторонѣ  совершенно  спадалась  и соотвѣтственно  ей  можно 
было  опредѣлить  лишь  неясныя  перемычки,  между  тѣмъ  какъ  на 
другой  сторонѣ,  именно  лѣвой,  теперь  совершенно  ясно  выступала 
опухоль,  имѣющая  свойства  сальнивго- оофорита. 

При  наблюденіи  нѣсколькихъ  подобныхъ  случаяхъ  вполнѣ  выяс- 
нилось, что  это  колебаніе  объема  опухоли  находится  въ  зависимости 
отъ  періода  менструаціи.  Именно,  трубно-яичниковая  опухоль  ко  вре- 
мени наступленія  регулъ  начинаетъ  значительно  увеличиваться  въ 
объемѣ,  послѣ  же  регулъ  уменьшается  и можетъ  даже  совершенно 
исчезнуть.  Иногда  во  время  менструаціи  припухаетъ  лишь  одна  сто- 
рона, другая  же  въ  это  время  находится  въ  спавшемся  состояніи; 
во  время  же  слѣдующихъ  регулъ  первая  опухоль  можетъ  оставать- 
ся неувеличенной,  между  тѣмъ  какъ  опухоль  на  другой  сторонѣ  за- 
мѣтно увеличивается,  такъ  что  иногда  выступаетъ  неперемѣнное  пе- 
ріодическое увеличеніе  объема. 

Это  колебаніе  объема  въ  зависимости  отъ  менструаціи  свойственно 
трубно- яичниковымъ  опухолямъ  небольшихъ  размѣровъ  и предста- 
вляетъ характерную  отличительную  особенность  салыіннго-оофорпта, 
помогающую  дифференцировать  ихъ  отъ  яичниковыхъ  новообразованій. 

Этотъ  признакъ,  замѣченный  и неоднократно  констатированный 
проф.  А.  И.  Лебедевым!.,  и.ть  приведенныхъ  здѣсь  случаевъ  осо- 
бенно рѣзко  выступалъ  въ  сл.  № 11  и № 19. 
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Увеличенію  объема  опухоли  могутъ  въ  совокупности  способство- 
вать нѣсколько  явленій,  происходящихъ  при  менструаціи. 

Съ  одной  стороны  труба  и яичникъ  увеличиваются  въ  объемѣ 
вслѣдствіе  переполненія  кровью  подъ  вліяніемъ  менструальнаго  при- 
лива; далѣе,  многіе  наблюдатели,  какъ  указано  выше  (стр.  29),  при- 
нимаютъ, что  во  время  регулъ  въ  полость  трубы  выдѣляется  нѣ- 
которое количество  крови;  слизистая  оболочяа  трубъ  набухаетъ  и 
онѣ  сами  утолщаются  и плотнѣютъ  (ЗсЬгоебег  47);  кромѣ  того,  въ 
яичникѣ  созрѣваетъ  граафовъ  пузырекъ,  который  своими  размѣрами 
также  принимаетъ  нѣкоторую  долю  участія  въ  увеличеніи  опухоли. 
Наконецъ,  можетъ  быть,  при  менструаціи  заболѣвшая  слизистая  обо- 
лочка трубы  выдѣляетъ  новую  порцію  секрета,  биззегоіѵ  44)  допу- 
скаетъ возможность  подобнаго  явленія.  ѣа\ѵзоп  Таіі  217 ) говоритъ, 
что  рецивидующій  периметритъ  зависитъ  отъ  воспалительнаго  со- 
стоянія придатковъ  во  время  менструаціи  и т.  д. 

Такъ  какъ  всѣ  эти  измѣненія  не  могутъ  выражаться  абсолютно 
значительными  размѣрами,  то,  понятно,  относительное  измѣненіе  объ- 
ема опухоли  легче  можетъ  быть  замѣчено  въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда 
она  сама  небольшой  величины;  въ  этомъ  случаѣ  уже  незначитель- 
ный плюсъ  къ  ея  размѣрамъ  можетъ  быть  скорѣе  замѣченъ. 

Просматривая  литературу,  мнѣ  не  приходилось  встрѣчаться  съ 
указаніями,  которыя  въ  достаточной  степени  отмѣчали  бы  это  обстоя- 
тельство. Нипіег  194),  напримѣръ,  упоминаетъ,  между  прочимъ, 
что  матка  послѣ  регулъ  становится  меньше,  а опухоль  прощупы- 
вающаяся позади  ея,  дѣлается  мягче  (зоЙег). 

вііетез  80)  говоритъ  (на  стр.  69),  что  въ  одномъ  случаѣ  Тег- 
гШоп’а  опухоль  появлялась  въ  началѣ  регулъ  и исчезала  по  ихъ  пре- 
кращеніи (по  словамъ  больной).  Но  здѣсь  дѣло  касалось  объемистаго 
Ьаетаіозаіріпх’а,  для  которыхъ  вообще  характерно  сопровождающееся 
болями  увеличеніе  во  время  мѣсячныхъ  (Н.  Н.  Феноменовъ  188). 
Это  явленіе  объясняется  для  Ьаетаіозаіріих’а  выдѣленіемъ  менструаль- 
ной крови  въ  полость  трубы  и оно,  очевидно,  не  находится  въ  связи 
съ  тѣмъ  фактомъ,  на^оторый  мы  указываемъ. 

Кстати,  укажу  еще  на  слѣдующія  наблюденія  ѣаѵѵзоп  Таіі’а  52). 
На  стр.  91  онъ  говоритъ:  «,Гаі  аиззі  поіб  (Іапз  ^ие1^ие8  ипз  без  саз, 
цие  .і’аѵаіз  еп  а зощпег  репсіапі  Іоіщіетрз,  ^и’й  сегіаіпз  бе  тез  еха- 
юепз  і’аѵаіз  ігоиѵб  без  іитеигз  бізііпсіез,  зоіі  зиг  ип  сеіб,  зоіі  без 
беих  сбіёз  бе  Гиіёгиз,  аіогз  (]и’а  б’аиігез  ехатепз  іе  пе  ігоиѵаіз  ріиз 
аисипс  Ігасе  бе  сез  іитеигз».  И,  такъ  какъ  исчезаніе  опухоли  часто 


) Ьаговоп  Таіі.  ТЬе  Атегісап  боигпаі  о?  оЬзіеігісв.  1886,  стр.  979. 
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сопровождается  воспалительными  симптомами,  то  Ьалѵзоп  Тай  гово- 
ритъ далѣе:  «Еп  іеіапі  ші  соир  (ГоеіІ  виг  чиеЦиез  ипез  <1е  тез  ргё- 
рагаііопз  сГЬуДго  еі  сіе  руова1рііі§йе  ]е  Ігоиѵе  «цГП  езі  (ІііТісіІе  <іе  пе 
раз  сопсіиге  (]ие  Іа  гиріиге  регіогіЦиб  сіе  ГіпІінкІіЬиІит  сіізіепсіи  зе 
ргосІиН  ІгёреттепЬ.  Трудно,  конечно,  сказать  опредѣленное  мнѣніе 
относительно  этихъ  наблюденій  Ь.  Таіі’а,  но  я привожу  ихъ  съ 
цѣлью  указать  на  то,  нельзя  ли  ихъ  объяснить  сообразно  съ  наблю- 
деніями проф.  А.  И.  Лебедева. 

Такимъ  образомъ,  для  діагноза  сальпингооофорита  необходимо  осно- 
вываться на  слѣдующихъ  данныхъ,  получаемыхъ  при  изслѣдованіи. 

Опухоль  ио  своимъ  контурамъ  должна  имѣть  характерныя  для 
сальппнго- оофорита  свойства. 

Далѣе,  весьма  важный  признакъ,  на  который  особенно  упи- 
раетъ Магііп,  это — способъ  соединенія  опухоли  съ  соотвѣтствую- 
щимъ угломъ  матки. 

Существенное  значеніе  имѣетъ  повторное  изслѣдованіе  больныхъ, 
такъ  какъ  при  этомъ  можно  воспользоваться  діагностическимъ  при- 
знакомъ, замѣченнымъ  проф.  А И.  Лебедевымъ.  На  основаніи  этого 
же  факта  мы  только  тогда  можемъ  высказаться  за  одностороннее 
заболѣваніе,  если,  при  повторномъ  изслѣдованіи  въ  различныя  мен- 
струальныя эпохи,  одна  сторона  постоянно  остается  непораженной. 

Наконецъ,  пожалуй,  нѣкоторое  значеніе  имѣетъ  признакъ,  указы- 
ваемый 8сЬаиіа,  присутствіе  узловатыхъ  утолщеній  у начала  отхожде- 
нія трубы  отъ  матки. 

Данныя  для  діагноза,  получаемыя  при  бимануальномъ  изслѣдо- 
ваніи, получаютъ  еще  болѣе  убѣдительное  значеніе,  если  начало  и 
теченіе  болѣзни  представляютъ  характерныя  указанія,  если,  напр., 
начало  заболѣванія  можетъ  быть  отнесено  къ  предшествовавшему 
гонорройному  зараженію,  или  къ  неблагополучно  протекшему  послѣродо- 
вому періоду.  Изъ  симптомовъ  наиболѣе  характерны — частыя  обостре- 
нія, безплодіе,  (іузшепоітііеа  и боли  съ  характеромъ  коликъ. 

На  основаніи  комбинаціи  всѣхъ  полученныхъ  данныхъ  мы,  большею 
частью,  легко  можемъ  поставитъ  прямую  діагностику  сальпппгооофо- 
рита  и,  въ  этомъ  отношеніи,  мы  можемъ  вполнѣ  присоединиться  къ 
мнѣнію  Ие^аі-’а,  Магііп’а  и пр. 

Для  дифференціальной  діагностики  я нс  буду  разбирать  всевоз- 
можныхъ болѣзненныхъ  процессовъ,  съ  которыми  вообще  можно 
смѣшать  заіріп&о-ооріюгіііз.  Не  буду  говорить  о нихъ  потому,  что  на- 
передъ трудпо  сказать,  какой  изъ  признаковъ  поможетъ  выйти  на  вѣрный 
путь  и избѣжать  ошибки  въ  діагнозѣ.  Укажу  лишь  на  слѣдующія 
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болѣзненныя  состоянія,  съ  которыми  прежде  часто  смѣшивали  саль- 
пингитъ и которыя  теперь  иногда  могутъ  поставить  въ  затрудненіе. 

Читая  исторіи  болѣзней  Иое^егаИГа,  нерѣдко  задаешься  мыслью, 
не  были  ли  тѣ  остатки  эксудата,  о которыхъ  онъ  часто  упоминаетъ, 
заболѣвшими  трубами  и яичниками. 

По  мнѣнію  бшегоѵ’а  44),  именно,  опухоли,  соотвѣтствующія 
сальпинго -оофориту,  прежде  чаще  всего  принимались  за  эксудативныя 
массы  въ  полости  регйопеі. 

Отличить  трубно-яичииковую  опухоль  отъ  пара-и-лериметритиче- 
скаго  эксудата  не  представляетъ  никакого  труда,  такъ  какъ  она 
отличается  отъ  послѣдняго  болѣе  рѣзкими  контурами  и представляетъ, 
все-таки,  нѣкоторую  подвижность  (Сгііззегохѵ),  не  говоря  уже  о другихъ 
выше  указанныхъ  признакахъ,  колебаніи  объема,  отхожденіи  отъ 
угла  матки  и проч. 

Легче  всего  можно  смѣшать  заІріпёооорЬогШз  съ  небольшой  яични- 
ковой кистой  или  кистой  широкой  связки.  Дѣйствительно,  предположимъ, 
что  растянутая  на  наружномъ  концѣ  фаллопіева  труба  сращена  на 
обширномъ  протяженіи  съ  задней  поверхностью  широкой  связки;  въ 
такомъ  случаѣ  при  изслѣдованіи  получатся  данныя,  симулирующія 
интралигаментарную  кисту  или  небольшую  яичниковую  кисту  на 
ножкѣ,  но  съ  обширными  сращеніями.  Въ  этомъ  случаѣ  труднѣе  всего 
провести  дифференціальную  діагностику.  Для  отличія  можетъ  служить 
какой  либо  изъ  указанныхъ  признаковъ:  способъ  соединенія  съ  уг- 
ломъ матки  посредствомъ  ясно  прощупываемаго  тяжа,  измѣнчивость 
величины  опухоли  подъ  вліяніемъ  регулъ  и пр.  Въ  послѣднемъ  от- 
ношеніи я позволю  себѣ  привести  одинъ  примѣръ  изъ  нашей  клиники. 
У больной  найдена  опухоль  величиною  съ  куриное  яйцо,  примыкаю- 
щая къ  правому  краю  матки,  округленной  формы,  мало  болѣзненная, 
способъ  соединенія  ея  съ  маткой  опредѣлить  точно  не  удавалось,  въ 
анамнезѣ  ничего  характернаго.  Діагнозъ  колебался  между  яичнико- 
вымъ новообразованіемъ  и заІріпёо-оорЬогШз.  При  изслѣдованіи  по- 
вторномъ молено  было  констатировать  неизмѣняемость  объема  опухоли, 
и діагнозъ  окончательный  склонился  въ  пользу  яичниковаго  новообра- 
зованія. При  операціи,  дѣйствительно,  оказалась  дермоидная  киста 
яичника. 

Непреодолимыя  препятствія  могутъ  встрѣтиться  при  какихъ  либо 
особенно  неблагопріятныхъ  условіяхъ,  напр.  при  чрезмѣрной  толщинѣ 
подкояшаго  леирнаго  слоя,  при  одновременном'!)  обширномъ  эксудатѣ 
въ  полости  регііопеі  или  въ  широкой  связкѣ,  при  развившейся  ря- 
домъ опухоли  яичника  или  матки  и пр. 


Какъ  указано  выше,  мы  діагностируемъ  обычно  ваІріп^о-оорЬогШв. 
какъ  общее  собирательное  имя  для  различныхъ  заболѣваній  трубъ, 
такъ  какъ  путемъ  пальпаціи  трудно  опредѣлить,  что  въ  опухоли  при- 
надлежитъ собственно  яичнику  и что  принадлежитъ  трубѣ. 

Въ  центрѣ  воспалительной  опухоли,  говоритъ  И.  И.  Граымати- 
кати  218),  находятся  заболѣвшіе  труба,  или  яичникъ  и эти  очерта- 
нія центральной  части,  или  ядра  воспалительной  опухоли,  не  мо- 
гутъ не  вліять  на  очертанія  всей  опухоли.  Большая  величина,  боль- 
шая округлость,  болѣе  равномѣрная  плотность  и большая  близость 
къ  своду  рукава  говорятъ  за  центральное  положеніе  яичника;  болѣе 
же  высокое  положеніе  опухоли,  большая  продолговатость,  какъ-бы 
дольчатость  говоритъ  за  начальный  сальпингитъ.  Но  надо  замѣтить, 
что  подобное  изолированное  заболѣваніе  яичника  все  же  рѣдко 
встрѣчается  безъ  сопутствующихъ  измѣненій  трубы  и наоборотъ, 
поэтому,  намъ  лишь  въ  рѣдкихъ  случаяхъ  придется  пользоваться 
діагностическими  данными,  указываемыми  И.  Н.  Грамматнкатн,  хотя 
для  изолированныхъ  заболѣваній  яичника  или  трубы  эти  признаки 
имѣютъ  свое  значеніе  и подтверждаются  клиническими  наблюде- 
ніями автора. 

Относительно  болѣе  детальнаго  опредѣленія  характера  заболѣ- 
ванія, мы  также  можемъ  пользоваться  лишь  нѣкоторыми  косвенными 
указаніями.  Важнѣе  всего  опредѣлить,  гнойнаго  ли  характера  забо- 
лѣваніе, или  нѣтъ.  Въ  пользу  перваго  говорятъ  большая  тяжесть 
заболѣванія,  частые  рецидивы,  быстро  наступающее  истощеніе,  на- 
клонность къ  лихорадочнымъ  движеніямъ  и пр.;  па  эти  обстоятель- 
ства указываютъ  Не§аг,  6и§8его\ѵ  и пр.  Кромѣ  того,  при  изслѣдо- 
ваніи, мы  замѣчаемъ,  что  при  руозаіріпх’ѣ  опухоль  меньше,  плотнѣе, 
болѣзненнѣе,  менѣе  подвижна,  нежели  при  Ьуйговаіріпх’ѣ. 

Н.  Н.  Феноменовъ  188 ) говоритъ,  что  для  руозаіріпх’а  важно  выя- 
снить, не  имѣло  ли  заболѣваніе  связи  съ  бывшимъ  перелоемъ,  пли  послѣ- 
родовымъ періодомъ.  Иногда  въ  анамнезѣ,  дѣйствительно,  существуютъ 
въ  этомъ  отношеніи  ясныя  указанія.  Съ  другой  стороны,  при  гонор- 
ройномъ  заболѣваніи  остаются  иногда  слѣды  на  наружныхъ  поло- 
выхъ органахъ  въ  видѣ  прнпуханія  Бартолиновыхъ  железъ,  папплло- 
матозныхъ  разращеній  около  отверстія  мочеиспускательнаго  канала 
и проч.  (сл.  № 22). 

Но,  къ  сожалѣнію,  анамнестическія  данныя  иногда  не  даютъ 
возможности  разобраться  въ  причинахъ  заболѣванія;  кромѣ  того, 
хотя  и рѣже,  пуэрперальная  и гонорройная  форма  могутъ  выра- 

2ІИ)  И.  Н.  Грамматиками.  Врачъ.  1888,  № 20. 
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жаться  нс  гнойными  заболѣваніями  трубъ,  а напр.  катарральнымъ 
сальпингитомъ  и т.  д. 

Точно  также,  встрѣчая  больную  съ  заболѣваніемъ  трубъ,  раз- 
вившимся послѣ  роловъ,  является  вопросъ,  непремѣнно  ли  этотъ 
случай  отнести  къ  категоріи  пуэрперальнаго  сальпинго- оофорита.  Такъ 
какъ  этотъ  вопросъ  рѣшается,  большею  частью,  на  основаніи  анам- 
неза, иногда  не  точнаго,  и,  съ  другой  стороны,  смотря  по  тому, 
на  сколько  убѣдительными  кажутся  взгляды  Зап&ег’а  на  значеніе 
гонорреи  іп  риегрегіо,  одни  авторы  считаютъ  болѣе  частою  гонор  - 
ройную  форму  сальнигита,  другіе  — пуэрперальную.  Магііп  39), 
напр.,  въ  противоположность  8ап§ег’у  считаетъ  вторую  форму  болѣе 
частою.  Между  287  паціентками  у него  было  70  случаевъ  пуэрпе- 
ральнаго сальнингита  и 55  — гонорройнаго. 

Вообще  относительно  причины  сальпинго-оофорита  при  наблюденіи 
больныхъ  нерѣдко  трудно  составить  себѣ  опредѣленное  мнѣніе,  было 
ли  въ  данномъ  случаѣ  инфекціонное  заболѣваніе  или  же  здѣсь  форма 
не  заразная,  а обязанная,  напр.,  распространенію  катарральнаго 
і эндометрита  и пр. 

Относительно  туберкулезнаго  заболѣванія  можно  пользоваться  ука- 
заніями, данными  Не§аг’омъ  29)  и \ѴіесІо\ѵ’омъ  135). 

Кромѣ  указаній  относительно  наслѣдственности,  кромѣ  состоянія 
внутреннихъ  органовъ,  особенно  легкихъ,  при  внутреннемъ  изслѣ- 
дованіи получаются  иногда  данныя,  говорящія  за  туберкулезъ.  Именно, 
і трубы  на  ощупь  гораздо  плотнѣе,  отдѣльные  выступы  на  вздутой 
трубѣ  плотны  и угловаты,  между  тѣмъ  какъ  при  гонорройномъ 
руозаіріпх’ѣ  они  мягче  и флюктуируютъ.  Нерѣдко  поражается  вну- 
тренній конецъ  трубы,  гдѣ  при  этомъ  прощупываются  небольшой 
і величины  плотные  узлы. 

Оѵагіо-заіріпдоіотіа . 

Въ  мою  задачу  не  входитъ  разсмотрѣніе  различныхъ  методовъ 
терапіи  сальпинго-оофорита,  какъ  медикаментозной,  такъ  и опера- 
тивной. Поэтому  я остановлюсь  лишь  на  тѣхъ  пріемахъ  оперативнаго 
леченія  сальпинго-оофорита,  которые  примѣнялись  въ  нашей  клиникѣ. 

Приготовленіе  больныхъ  къ  операціи  ничѣмъ  не  отличается  отъ 
■ обычныхъ  мѣръ,  принимаемыхъ  при  всякой  лапаротоміи. 

Соблюденіе  общей  чистоты  и мѣстной  дизенфекціи  достигается 

I частыми  ваннами  и ежедневными  влагалищными  спринцеваніями 
растворомъ  сулемы  (1:2000),  или  карболовой  кислоты  (2  : 100). 
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За  2 дня  до  операціи  больной  дается  слабительное,  на  слѣдующій 
день  шаеізі.  ЬІБтиІЬі,  ванна,  клизма,  въ  день  операціи— клизма. 

Операція  производится  при  обычной  антисептической  обстановкѣ. 
Передъ  самымъ  началомъ  операціи,  когда  больная  лежитъ  на  столѣ,  ' 
моча  выпускается  катетеромъ  и во  влагалище  вводится  кольпей- 
ринтеръ.  Затѣмъ  кожа  живота  тщательно  очищается  мыломъ  Джейса, 
2°/о  карболовымъ  растворомъ  и лимоннымъ  сокомъ. 

Когда  больная  захлороформирована,  брюшная  [стѣнка  вскрывается 
послойными  разрѣзами  отъ  пупка  внизъ  по  Ііііеа  аІЬа.  Длина  разрѣза 
равняется  приблизительно  15  сантиметрамъ,  или  нѣсколько  больше 
при  очень  толстыхъ  брюшныхъ  стѣнкахъ.  Разрѣзъ  дѣлается  такой 
длины,  чтобы  свободно  можно  было  ввести  руку  въ  полость  брюшины. 
Ткани  брюшной  стѣнки  разсѣкаются  послѣдовательными  послойными 
разрѣзами,  кровоточащіе  при  этомъ  сосуды  захватываются  зажим- 
ными пинцетами  Реап’а.  Когда  разрѣзъ  углубился  до  предбрюшин- 
наго жирнаго  слоя,  послѣдній  разрѣзается  между  двумя  пинцетами, 
вслѣдъ  затѣмъ  обнажившійся  регііопеиш  подымается  въ  видѣ  конуса 
кверху  пинцетами  и разрѣзается  въ  одномъ  мѣстѣ  скальпелемъ. 
Вслѣдъ  затѣмъ  но  введенному  въ  брюшную  полость  пальцу  раз- 
рѣзъ продолжается  ножницами  вверхъ  п внизъ  до  угловъ  кожной  раны. 

На  края  брюшной  раны  обыкновенно  накладываются  временныя 
лигатуры,  по  одной  или  по  двѣ  съ  каждой  стороны;  эти  лигатуры 
захватываютъ  всѣ  слои  брюшной  стѣнки,  отъ  кожи  до  брюшины 
включительно. 

Въ  полость  регііопеі  вводится  широкая  плоская  губка  и вве- 
денною затѣмъ  рукою  опредѣляется  состояніе  внутреннихъ  поло- 
выхъ органовъ. 

Теперь  наступаетъ  слѣдующій  моментъ  операціи,  именно  выве- 
деніе заболѣвшихъ  придатковъ  наружу  къ  брюшной  ранѣ.  Ппогда 
этотъ  моментъ  операціи  представлялъ  громадныя  затрудненія  въ  виду 
обширности  и плотности  старыхъ  ложныхъ  перепонокъ.  Въ  нѣ- 
которыхъ случаяхъ  передъ  этимъ  опухоль  пунктировалась  троакаромъ, 
обыкновенно  же  пункція  не  производилась  и опухоль  выводилась 
наружу  цѣликомъ  или  лее  разрывалась  при  отдѣленіи  сращеній. 

Но  отдѣленіи  отъ  сращеній,  опухоль  вытягивается  въ  брюшную  рану 
и въ  большинствѣ  случаевъ  имѣетъ  достаточно  удобную  хирурги- 
ческую полису,  образованную  маточнымъ  концомъ  трубы  н соот- 
вѣтствующимъ участкомъ  широкой  связки.  Въ  подобныхъ  случаяхъ 
подъ  опухолью  чрезъ  широкую  связку  проводится  игла  съ  двойной 
шелковой  лигатурой,  которою  поиска  перевязывается  въ  два  пучка  * 

..  Ш 
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и затѣмъ  лигатура  еще  разъ  обводится  и затягивается  вокругъ 
всей  ножки. 

Бъ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  опухоль  имѣла  широкое  прикрѣпленіе  къ 
1і§аш.  Ы.,  приходилось  подъ  основаніе  опухоли  накладывать  рядъ 
шелковыхъ  лигатуръ,  цѣпеобразно  захватывающихъ  другъ  друга;  эти 
лигатуры  накладывались  отъ  угла  матки  до  1і§.  іпіишІіЬиІо-реІѵісит. 

Послѣ  наложенія  лигатуры  опухоль  отдѣляется  ножницами;  вну- 
тренній конецъ  трубы  при  этомъ  обыкновенно  захватывается  за- 
жимнымъ пинцетомъ,  во  избѣжаніе  истеченія  жидкости  изъ  труб- 
наго мѣшка. 

По  отдѣленіи  опухоли,  культя  опускается  въ  полость  таза  и туда 
вводится  небольшая  губка.  Послѣ  удаленія  подобнымъ  же  образомъ 
опухоли  и на  другой  сторонѣ,  губки  удаляли  изъ  полости  брюшины, 
провизорныя  лигатуры  снимались  и брюшная  рана  закрывалась  глу- 
бокими шелковыми  швами,  накладываемыми  приблизительно  на  раз- 
стояніи 1 сантиметра  другъ  отъ  друга.  Въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ, 
при  толстыхъ  брюшныхъ  стѣнкахъ,  разрѣзъ  брюшины  соединялся, 
кромѣ  того,  отдѣльно  непрерывнымъ  кэтгутовымъ  швомъ. 

Туалетъ  брюшины  производился  лишь  иногда,  при  попаданіи  въ 
полость  регііопеі  недоброкачественнаго  содержимаго  изъ  опухоли. 

Послѣ  закрытія  раны,  послѣдняя  присыпалась  іодоформомъ, 
поверхъ  котораго  накладывался  листъ  ргоіесііѵе,  затѣмъ  слой  суле- 
мованной ваты,  слой  юты  и вязанный  корсетъ- бинтъ  219). 

Послѣ  этого  оперированная  перевозилась  въ  отдѣльную  палату 
и,  въ  дальнѣйшемъ  теченіи,  пользовалась  такимъ  же  уходомъ,  какъ 
вообще  всякая  больная  послѣ  лапаротоміи. 

Способы  изслѣдованія  препаратовъ.  Препараты,  полученные 
послѣ  операціи,  обыкновенно  подвергались  макроскопическому  изу- 
ченію и затѣмъ  для  консервированія  переносились  въ  спиртъ.  Такъ 
что,  приступивши  къ  микроскопическому  ихъ  изученію,  мнѣ  при- 
шлось пользоваться  отчасти  препаратами,  уже  лежавшими  болѣе  или 
менѣе  долгое  время  въ  спирту  и представлявшими,  поэтому,  менѣе 
удобный  объектъ  для  изслѣдованія.  Въ  случаяхъ  № 4 и № і(> 
препараты  оставлены  безъ  изслѣдованія  и,  поэтому,  эти  случаи  раз- 
сматриваются только  въ  клиническомъ  отношеніи.  Въ  послѣднихъ 
В случаяхъ  препараты  немедлешю  послѣ  операціи  переносились 
для  фиксированія  въ  крѣпкій  растворъ  сулемы  и затѣмъ,  послѣ  про- 

) Лроф.  Л.  и.  Лебедевъ.  Растяженіе  брюшныхъ  стѣнокъ,  какъ  послѣдствіе 
временности  и брюшной  бандажъ,  какъ  средство  для  предотвращенія  его. 
Медицинская  Бесѣда.  1887. 


— 108  — 


мы  ван  ія  въ  водѣ,  вырѣзанные  кусочки  подвергались  унлотнѣнію  въ 
абсолютномъ  алкоголѣ,  прежніе  же  спиртовые  препараты  прямо  пе- 
реносились въ  абсолютный  алкоголь. 

Срѣзы  получались  на  микротомѣ,  поэтому  препаратъ  послѣ  уплот- 
нѣпія  переносился  въ  затвердѣвающія  вещества.  Для  этой  цѣли  мы 
иользовализь  целлоидиномъ,  а затѣмъ  остановились  на  фотоксилинѣ, 
рекомендованномъ  Кгузіпзку  22°)  и представляющемъ  нѣкоторыя 
преимущества  въ  сравненіи  съ  целлоидиномъ:  именно,  онъ  быстро 
растворяется  въ  смѣси  алкоголя  съ  эфиромъ  (по  ровну);  застывая, 
дѣлается  болѣе  твердымъ  и сохраняетъ  прозрачность.  Изъ  абсолют- 
наго алкоголя  препараты  переносились  на  сутки  въ  равную  смѣсь 
алкоголя  съ  эфиромъ,  передъ  погруженіемъ  ихъ  въ  растворъ  цел- 
лоидина, или  фотоксилина.  Растворы  послѣднихъ  въ  смѣси  алкоголя 
съ  эфиромъ  брались  троякой  концентраціи;  предварительно  препа- 
раты переносились  на  2 сутокъ  въ  жидкій  растворъ,  затѣмъ  опять 
на  2 сутокъ  въ  растворъ  средней  концентраціи  и,  наконецъ,  въ  гу- 
стой, какъ  сиропъ.  Послѣ  этого  препаратъ,  лежащій  въ  густомъ 
растворѣ,  оставлялся  въ  чашечкѣ  съ  полуоткрытымъ  верхомъ,  пока 
фотоксилинъ  не  сдѣлается  достаточно  плотнымъ.  Вслѣдъ  за  этимъ 
препаратъ  вырѣзывался  изъ  затвердѣвшаго  фотоЕсилина  и жидкимъ 
растворомъ  послѣдняго  приклеивался  къ  пробкѣ,  послѣ  чего  сохранялся 
въ  70°/о  спиртѣ. 

Срѣзы,  полученные  на  микротомѣ,  собирались  въ  70°/о  спиртъ 
и затѣмъ,  для  расправленія  препарата,  переносились  на  воду.  Про- 
питывающее препаратъ  вещество  не  растворялось  затѣмъ  въ  смѣси 
алкоголя  съ  эфиромъ,  такъ  какъ  при  этомъ  нѣжные  препараты  со 
многими  углубленіями,  отростками  и проч.  совершенно  разсыпались 
бы,  съ  другой  стороны,  пропитывающее  вещество  не  воспринимаетъ 
красящихъ  началъ;  поэтому  срѣзы  въ  фотоксилинѣ  или  целлоидинѣ 
прямо  подвергались  дальнѣйшей  обработкѣ.  Для  окрашиванія  препа- 
ратовъ всегда  пользовались  двойной  окраской:  или  гематоксилинъ  и 
затѣмъ  эозинъ,  или  же  никролитіокарминъ,  приготовленный  по  спо- 
собу ОгШ’а  221).  Окрашенные  препараты  обезвоживались  абсолют- 
нымъ алкоголемъ,  затѣмъ  просвѣтлялись  сгеозоіо  ригіззіто  или  оіео 
Огі&апі  ѵи1§агіз  и,  наконецъ,  будучи  перенесенными  на  стекло,  за- 
ливались канадскимъ  бальзамомъ. 

ио)  Кгу&іпзку ■ РЬоіохуііп,  аіз  ЕіпЬеШиівзтіиеІ.  АгсЬіѵ  Гиг  раіЬоІ.  Апа- 
іотіе  ипіі  РЬузіоІ.  шиЗ  Гас  кііп.  Мей.  Вй.  108,  стр.  217. 

ааі)  Огііі.  ^оііяеп  гиг  РагЬеІесЬпік.  Вегііпег  кііп.  ѴѴосЬепзсЬгіЙ.  1883, 
стр.  421. 


Для  изученія  нормальнаго  строенія  трубы  я пользовался,  съ  од- 
ной стороны,  препаратами,  добытыми  при  вскрытіяхъ  женщинъ, 
умершихъ  отъ  постороннихъ  причинъ,  съ  другой  стороны— нѣкото- 
рыми экземплярами  трубъ,  удаленныхъ  при  кастраціи  и не  предста- 
влявшихъ видимыхъ  измѣненій. 

Демонстрировались  препараты  профессору  Л.  И.  Лебедеву  и при- 
ватъ-доценту И.  Н.  Грамматикати. 


Наблюденія. 

Случай  Ж°  1. 

М.  Б.  поступила  27/іх  86  съ  жалобами  на  очень  обильныя,  про- 
должающіяся по  10  и болѣе  дней,  мѣсячныя. 

Больная  25  л.  крестьянка,  незамужняя.  Регулы  получила  на 
14-мъ  году,  появлялись  чрезъ  4 недѣли  по  3 дня.  На  23  году 
преждевременные  роды.  Послѣ  вторыхъ  родовъ,  бывшихъ  8 мѣся- 
цевъ тому  назадъ,  двѣ  недѣли  чувствовала  себя  здоровой,  затѣмъ 
появились  боли  внизу  живота  съ  лѣвой  стороны,  непрерывно  дер- 
жавшіяся въ  теченіе  3 мѣсяцевъ;  чрезъ  3 мѣсяца  послѣ  родовъ 
появились  регулы,  продолжавшіяся  10  дней,  и съ  этихъ  поръ  мѣ- 
сячныя были  постоянно  въ  обильномъ  количествѣ  и продолжались 
по  10  — 15  дней,  требуя  каждый  разъ  врачебнаго  вмѣшательства; 
промежутокъ  между  кровями  равнялся  2 недѣлямъ;  во  время  мѣ- 
сячныхъ боли  внизу  живота. 

Больная — шатенка,  правильнаго  тѣлосложенія,  средняго  роста,  съ 
хорошимъ  питаніемъ.  Изслѣдованіе  внутреннихъ  органовъ  не  обна- 
руживаетъ патологическихъ  измѣненій. 

Наружные  половые  органы  нормальны.  Матка  въ  апіеѵегзіо,  нор- 
мальнаго объема,  длина  полости=7х/2  сайт.,  матка  плотна,  не  бо- 
лѣзненна, подвижность  ограничена,  рогііо  ѵа§.  не  представляетъ  ни- 
чего особеннаго.  Въ  лѣвомъ  сводѣ  прощупывается  опухоль  величиною 
съ  большое  куриное  яйцо,  болѣзненная,  плотная,  съ  неясными  кон- 
турами, прилегаетъ  къ  лѣвому  боку  матки,  причемъ  между  ними 
замѣтна  борозда.  Болѣе  точныя  отношенія  опухоли  къ  маткѣ  не  опре- 
дѣляются. Справа  и сзади  матки  подобная  же  опухоль,  но  немного 
меньше. 

Діагнозъ:  ваІріи^о-оорЬогіііз  сіиріех. 

Операція  произведена  1/хі  86.  Брюшная  стѣнка  вскрыта  по 
Ііпеа  аІЬа  отъ  пупка  внизъ  на  15  сантим.  Произведенное  чрезъ  рану 
изслѣдованіе  показало:  съ  лѣвой  стороны  отъ  матки  находится  зна- 
чительно увеличенный  яичникъ,  сращенный  съ  утолщенной  трубою; 
все  это  вмѣстѣ  плотно  фиксировано  къ  боковой  стѣнкѣ  таза  ста- 


рыми  ложными  перепонками;  въ  заднемъ  Дугласовомъ  пространствѣ  на- 
ходится значительно  увеличенный  правый  яичникъ,  представляющій 
также  сращеніе  съ  тазовымъ  дномъ;  сращенія  эти  были  недавняго 
происхожденія;  наружный  конецъ  трубы  приращенъ  къ  яичнику,  а 
полость  ея  нѣсколько  растянута.  Выведенная  чрезъ  брюшную  рану 
правая  опухоль  удалена  послѣ  предварительнаго  наложенія  лигатуръ, 
какъ  при  обыкновенной  кастраціи.  При  удаленіи  лѣвыхъ  придатковъ, 
самый  трудный  моментъ  операціи  состоялъ  въ  отдѣленіи  рукою  ста- 
рыхъ ложныхъ  перепонокъ,  которыя  образовывали  вокругъ  нихъ 
замкнутую  полость.  По  отдѣленіи  сращеній,  ножка  опухоли  перевя- 
зана, какъ  н на  правой  сторонѣ  и опухоль  отдѣлена.  Брюшная  рана 
закрыта  10  шелковыми  швами.  Операція  продолжалась  1'/*  часъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  протекалъ  гладко.  Наивысшая  тем- 
пература 88°  была  на  2-й  и на  11-й  день;  первыя  двое  сутокъ 
больную  безпокоили  рвота  и боли  въ  животѣ  и поясницѣ,  потребо- 
вавшія впрыскиванія  морфія;  затѣмъ  эти  явленія  постепенно  утихли. 
Моча  первыя  двое  сутокъ  выводилась  катетеромъ.  На  10  день  сняты 
швы,  рана  зажила  рег  ргіташ.  На  22-й  день  больная  встала  съ 
постели,  а на  42-й — выписалась  вполнѣ  оправившейся.  При  изслѣ- 
дованіи, кромѣ  легкой  болѣзненности  въ  обоихъ  параметріяхъ,  ни- 
чего ненормальнаго. 

Послѣдующая  судьба  оперированной: 

Чрезъ  7 мѣсяцевъ  послѣ  операціи  было  выдѣленіе  кровей  въ  те- 
ченіи 7 дней.  Затѣмъ  чрезъ  141/з  мѣсяцевъ  послѣ  операціи  снова 
появились  крови,  выдѣлявшіяся  въ  теченіе  недѣли  въ  небольшомъ 
количествѣ.  Больная,  явившаяся  въ  клинику  4/п  88  имѣетъ  вполнѣ 
бодрый  видъ  и чувствуетъ  себя  совершенно  здоровой.  Въ  правомъ 
сводѣ  прощупывается  слегка  чувствительная  культя  яичника  и трубы, 
матка  немного  меньше  нормальной  величины. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  растянута  въ  на- 
ружномъ концѣ  гноевидной  жидкостію  въ  количествѣ  около  4 §гашш. 
Длина  трубы  = 7 сайт.  Толщина  стѣнки  повсюду  выше  нормы,  = около 
Ѵа  сайт.  Наружное  отверстіе  закрыто  и плотно  приклеено  къ  яич- 
нику; по  всей  почти  поверхности  трубы  обрывки  сращеній.  Сли- 
зистая оболочка  утолщена,  представляетъ  невысокія  складки  въ  видѣ 
продольныхъ  гребней,  съ  поверхности  ея  при  проведеніи  твердымъ 
тѣломъ  снимаются  поверхностные  слои.  Лѣвая  труба  извилиста,  свер- 
нута кольцемъ,  такъ  что  наружный  конецъ  лежитъ  рядомъ  съ  мѣстомъ 
перерѣзки  внутренняго  конца.  Длипа  ея-~  8 сант.  Озіішн  аМошіпаІе 
закрыто  ложными  перепонками,  которыя  въ  обильномъ  количествѣ 
развиты  вокругъ  трубы.  Стѣнка  также  значительно  утолщена;  сли- 
зистая оболочка  во  многихъ  мѣстахъ  пронизана  кровоизліяніями. 
Вблизи  наружнаго  конца  въ  толщѣ  стѣнки  находится  кистевидная 
полость,  величиною  съ  горошину,  образующая  въ  стѣнкѣ  полу- 
лунную вырѣзку.  Въ  каналѣ  небольшое  количество  гнойнаго  содер- 
жимаго. 

Оба  яичника  увеличены  до  размѣровъ  небольшаго  куринаго 
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яйца,  съ  поверхности  представляются  неправильно-бугристыми,  а въ 
разрѣзѣ  заключаютъ  полости  отъ  коноплянаго  зерна  до  вишни  ве 
личиною  и,  кромѣ  того,  нѣсколько  старыхъ  и свѣжихъ  согрога  Іиіеа. 

Макроскопическія  измѣненія.  На  препаратахъ,  взятыхъ  изъ 
внутренпаго  конца  лѣвой  трубы,  слизистая  оболочка  вдается  въ  про- 
свѣтъ канала  въ  видѣ  5 — 0 толстыхъ  валиковъ,  имѣющихъ  въ  вы- 
шину до  1,8  мм.,  широкимъ  основаніемъ  примыкающихъ  къ  мышеч- 
ному слою,  такъ  что  просвѣтъ  трубы  имѣетъ  звѣздообразный  видъ. 
На  основаніи  валиковъ  видны  длинные  ходы,  идущіе  перпендику- 
лярно къ  мышечному  слою,  а также  округленныя  полости,  выстлан- 
ныя цилиндрическимъ  эпителіемъ.  На  верхушкахъ  складки  совер- 
шенно утратили  свой  первоначальный  видъ,  вслѣдствіе  сплавленія 
въ  общую  массу,  весьма  густо  пронизанную  круглоклѣточной  ин- 
фильтраціей; среди  послѣдней  изрѣдка  попадаются  ряды  клѣтокъ  ци- 
линдрическаго эпителія.  Вся  слизистая  оболочка  инфильтрирована 
грануляціонными  элементами  и бѣдна  сосудами. 

Въ  основаніи  складокъ  замѣтны  мышечные  пучки. 

Мышечный  слой  утолщенъ,  пучки  мышцъ  раздвинуты  соедини- 
тельной тканью,  густо  инфильтрированной  круглыми  клѣтками;  ин- 
фильтрація распространяется  полосами,  или  образуетъ  въ  отдѣльныхъ 
мѣстахъ  скопленія  въ  видѣ  округленныхъ  гнѣздъ;  вокругъ  капиля- 
ровъ  и венъ  обширные  инфильтраты.  Въ  наружныхъ  слояхъ  муску- 
латуры и въ  наружномъ  соединительно-тканномъ,  также  инфильтри- 
рованномъ и утолщенномъ  слоѣ  проходятъ  крупные  извитые  сосуды. 

Въ  наружной  части  трубы,  представляющей  подобныя  же  измѣненія, 
къ  слою  круговой  мускулатуры  прилегаетъ  кистовидная  полость  ве 
личиною  въ  горошину;  въ  составъ  стѣнки  ея,  кромѣ  наружнаго  соеди- 
нительно-тканнаго  слоя,  входятъ  пучки  гладкихъ  мышцъ,  проходя- 
щихъ въ  перпендикулярномъ  и параллельномъ  направленіяхъ  съ 
плоскостью  разрѣза;  кромѣ  того,  въ  стѣнкѣ  видны  сосуды,  внутри 
же  она  выстлана  высокимъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  по  мѣстамъ 
съ  сохранившимися  рѣсничками.  Этотъ  эпителій  совершенно  сходенъ 
съ  эпителіемъ,  выстилающимъ  въ  этомъ  мѣстѣ  слизистую  оболочку 
трубы. 

Посрединѣ  куска  правой  трубы  слизистая  оболочка  приподымается 
въ  видѣ  складокъ,  въ  основаніи  своемъ  имѣющихъ  нормальные 
контуры,  но  на  верхушкахъ  слившихся  въ  грануляціонную  распа- 
дающуюся ткань.  Другія  складки  до  самаго  основанія  своего  пре- 
вратились въ  грануляціонную  ткань  и совершенно  утратили  свой 
первоначальный  видъ,  такт,  что  въ  этихъ  мѣстахъ  слои  распадаю- 
щейся грануляціонной  ткани  почти  примыкаютъ  къ  круговой  муску- 
латурѣ. Характера,  измѣненій  въ  мускулатурѣ  и въ  наружномъ  слоѣ 
таковъ  же,  какъ  и на  другой  сторонѣ. 

Ѣъ  наружной  части  подобныя  же  измѣненія,  эпителій  высоко - 
цилиндрическій  или  сохранился  въ  углубленіяхъ  между  складками, 
или  отдѣлился  пластами. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  8а1ріп§іі;із  зирригаііѵа  йиріех. 
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Случай  № 2-й. 

А.  X.  поступила  въ  клинику  30/х  86  г.  съ  жалобами  па  боли 
внизу  живота  и поясницѣ,  значительно  усиливающіяся  передъ  на- 
ступленіемъ кровей. 

Больная  26  дѣтъ,  портниха,  незамужняя.  Первыя  крови  появи- 
лись на  14  мъ  году  и до  заболѣванія  повторялись  черезъ  4 недѣли 
по  6 — 7 дней.  Рожала  1 разъ  8 лѣтъ  тому  назадъ.  Начало  забо- 
лѣванія 2 года  тому  назадъ.  У больной  появились  бѣли  и сильныя 
боли  внизу  живота  и поясницѣ,  отражающіяся  въ  лѣвую  ногу  и 
значительно  усиливающіяся  передъ  наступленіемъ  мѣсячныхъ;  послѣд- 
нія стали  появляться  чрезъ  5 недѣль  но  3 — 4 дня.  Годъ  тому  на- 
задъ боли  обострились,  такъ  что  больная  пролежала  въ  больницѣ 
10  дней;  съ  этого  времени  постоянно  чувствуетъ  себя  больной;  по 
временамъ  положепіе  еще  болѣе  ухудшается. 

Больная  небольшого  роста,  средняго  тѣлосложенія,  съ  значи- 
тельно ослабленнымъ  питаніемъ. 

Внутренніе  органы  нормальны. 

Оепііаііа  ехіегпа  не  представляетъ  ничего  особеннаго. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵегвіо,  смѣщена  впе- 
редъ къ  вутрііувів  и наклонена  дномъ  въ  лѣвую  сторону,  нормаль- 
наго объема  и консистенціи,  болѣзненна,  мало  подвижна.  Рогііо  ѵа- 
ёіпаіів  не  представляетъ  особенностей.  Въ  правомъ  сводѣ  находится 
эластическая  опухоль  округленной  формы,  величиною  съ  головку  се- 
ыи-мѣсячнаго  плода;  опухоль  занимаетъ  весь  правый  сводъ  и заднее 
Дугласово  пространство  и имѣетъ  весьма  ограниченную  подвиишость. 
На  лѣвомъ  и отчасти  заднемъ  сводѣ  прощупывается  другая  опухоль 
нѣсколько  меньшей  величины;  эта  опухоль  плотной  консистенціи, 
представляетъ  весьма  ясную  бугристость  п соединена  ножкой  съ  лѣ- 
вымъ угломъ  матки.  Изслѣдованіе  весьма  болѣзненно. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оорЬогПІ8  (Іиріех  §опопѣоіса. 

Больная  пробыла  въ  клиникѣ  мѣсяцъ,  при  чемъ  въ  теченіи  по- 
слѣднихъ двухъ  недѣль  температура  представляла  неправильныя  ко- 
лебанія, то  подымаясь  до  38.5,  то  чередуясь  съ  днями  нормальной 
температуры,  то  держась  подч»  рядъ  нѣсколько  дней  болѣе  высокихъ 
цифръ  (39.5),  при  чемъ  по  утрамъ  т-ра  оставалась  нормальной. 
Послѣ  того  какъ  послѣдніе  нѣсколько  дней  т-ра  установилась  на 
нормальной  высотѣ,  больная  на  время  выписалась  изъ  клиники  для 
того,  чтобы  соотвѣственнымъ  образомъ  подготовиться  къ  операціи. 

5/хи  снова  поступила  въ  клинику  съ  тѣми  же  явленіями. 

Операція  сдѣлана  22/хи.  Разрѣзъ  длиною  въ  15  стм.  Затѣмъ 
черезъ  рану  выведена  лѣвая  опухоль,  что,  однако,  было  сопряжено 
съ  громадными  затрудненіями,  такъ  какъ  опухоль  была  склеена  съ 
окружающими  частями  весьма  обширными  и плотными  сращеніями. 
По  выведеніи  въ  рану,  опухоль  вскрыта  ножницами  и зловонный 
гной,  заключавшійся  въ  ней,  былъ  тщательно  удаленъ  губками.» 
Опухоль  отдѣлена,  послѣ  перевязыванія  ножки  въ  4 пучка  шелко- 


вымн  лигатурами.  Правая  опухоль,  выполнявшая  полость  малаго 
таза,  до  такой  степени  была  окутана  ложными  перепонками,  что 
нельзя  сначала  было  найти  мѣста,  откуда  можно  было  бы  проник- 
нуть въ  этотъ  мѣшокъ  изъ  ложныхъ  перепонокъ;  поэтому,  съ  боль- 
шимъ усиліемъ  пришлось  прорвать  его  сзади  и получить  такимъ 
образомъ,  доступъ  къ  самой  опухоли,  которая  затѣмъ  постепенно 
была  отсепарована  отъ  стѣнокъ  этого  мѣшка  и затѣмъ  извлечена 
въ  брюшную  рану.  Наконецъ,  чрезъ  всю  широкую  связку  подъ  опу- 
холью наложено  цѣпеобразно  5 шелковыхъ  лигатуръ  и поверхъ  ихъ 
опухоль  отдѣлена  безъ  вскрытія  ея  полости. 

Культи  опущены  въ  брюшную  полость  и рана  закрыта  12  шел- 
ковыми швами.  Операція  продолжалась  1 часъ  45  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  представлялъ  гладкое  теченіе,  особенно, 
если  имѣть  въ  виду  трудность  операціи.  Первые  дни  температура 
была  совершенно  нормальна;  оперированную  безпокоили  лишь  боли  въ 
животѣ  и рвота.  На  6-й  день  было  повышеніе  т — ры  до  38.2  и 
затѣмъ  въ  теченіе  5 дней  т— ра  держалась  лихорадочныхъ  цифръ, 
поднявшись  одинъ  разъ  до  39.3.  Въ  послѣдующіе  дни  температура 
окончательно  пришла  къ  нормѣ. 

На  12-й  день  сняты  швы,  рана  зажила  рег  ргішаш.  Опериро- 
ванная вполнѣ  поправилась  и выписалась  изъ  клиники  здоровой. 
При  выпискѣ  30-го  Января  1887  г.:  матка  подвижна,  въ  боковыхъ 
сводахъ  прощупываются  культи  широкихъ  связокъ,  въ  видѣ  плот- 
ныхъ перемычекъ  неправильной  формы,  болѣзненныхъ  только  при 
! изслѣдованіи. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Послѣднія  свѣдѣнія  имѣются 
въ  Апрѣлѣ  1889  г.,  т.  е.  спустя  2 года  3 мѣс.  послѣ  операціи. 
Оперированная  чувствуетъ  себя  вполнѣ  здоровой,  значительно  по- 
і полнѣла,  наклонность  къ  ожирѣнію,  мѣсячныхъ  не  бываетъ. 


Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  опухоль  имѣетъ  видъ 
мѣшка  округленной  формы  съ  діаметромъ,  равнымъ  8 стм.  У внутрен- 
няго края  видно  начало  трубы,  которая  проходитъ  затѣмъ  кна- 
ружи по  поверхности  мѣшка  на  протяженіи  9 стм.  и наружный  ко- 
нецъ ея  незамѣтно  сливается  со  стѣнкой  мѣшка.  Спереди  ея  распо- 
ложенъ твердый  выступъ,  имѣющій  въ  діаметрѣ  5 — б сантиметровъ. 
Съ  передней  поверхности  отдѣляется  пластъ  ткани,  повидимому, 
передняя  пластинка  1і§.  Іаіі.  Повсюду  стѣнка  мѣшка  покрыта  обрыв- 
ками многочисленныхъ  ложныхъ  перепонокъ.  Въ  полости  мѣшка  на- 
ходился зеленоватый  гной  съ  фекальнымъ  запахомъ.  На  разрѣзахъ 
стѣнокъ  видно,  что  труба  имѣетъ  въ  толщину  около  1 стм.,  наруж- 
ный конецъ  ея  на  продольномъ  разрѣзѣ  съужается  и незамѣтно  пе- 
реходитъ въ  стѣнку  полости.  Выступъ  имѣетъ  въ  толщину  1 /' 2 стм. 
по  срединѣ,  къ  краямъ  постепенно  уменьшается  и переходитъ  въ 
стѣнку  мѣшка;  послѣдній  имѣетъ  съ  внутренней  стороны  толщину = 
2 3 іпіп.,  сч.  наружной — значительно  тоньше. 

дио.  Михнона. 
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Лѣвая  опухоль,  величиною  въ  небольшое  яблоко,  имѣетъ  повсю- 
ду толстыя  стѣнки;  въ  наиболѣе  тонкомъ  мѣстѣ  толщина  ея  равна 
В гаш.;  въ  одномъ  мѣстѣ  наверху  толщина  равняется  ІіЬ  сантим, 
и здѣсь  макроскопически  молено  отличить  ткань  яичника.  Но  но-  Ц 
верхности  опухоли  проходитъ  труба,  имѣющая  въ  длину  7 стм. 
Толщина  трубы  повсюду  почти  равна  одному  сантиметру.  Наружный 
конецъ  трубы  закрытъ  и сливается  со  стѣнкой  мѣшка.  Въ  полости 
также  находился  зловонный  гной. 

Микроскопическія  измѣненія.  Только  подъ  микроскопомъ  мож- 
но отличить,  гдѣ  оканчивается  труба  и чѣмъ  собственно  образованы 
стѣнки  праваго  мѣшка.  На  препаратахъ,  взятыхъ  съ  различныхъ 
мѣстъ  стѣнокъ  полости,  видно,  что  она  вся  образована  на  счетъ 
ткани  яичника,  труба  лее  оканчивается  тамъ,  гдѣ  она,  пробѣгая  по 
стѣнкѣ  полости,  затѣмъ  теряется.  Въ  маточномъ  концѣ,  у мѣста 
перерѣзки,  каналъ  трубы  имѣетъ  видъ  весьма  узкой  щели,  затѣмъ, 
на  дальнѣйшихъ  срѣзахъ,  онъ  постепенно  дѣлается  шире  и прини- 
маетъ лучистый  видъ.  Слизистая  оболочка  эдѣсь  богата  круглыми 
клѣтками,  мало  сосудиста;  мышечный  слой  хорошо  развитъ  и по 
мѣстамъ  инфильтрированъ.  Въ  срединѣ  трубы  складни  не  многочис- 
ленны, на  вершинахъ  по  мѣстамъ  разрушены,  кое  гдѣ  образуютъ 
сращенія  другъ  съ  другомъ.  Внизу  складокъ  много  полостей,  то 
выстланныхъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  то  потерявшихъ  его, 
причемъ  послѣдній  находится  въ  просвѣтѣ  полости  вмѣстѣ  съ  рас- 
падомъ и гнойными  клѣтками.  Эпителій  представляетъ  вообще  об- 
ширное слущиваніе  и часто  отходитъ  цѣлыми  пластами.  Слизистая 
оболочка  инфильтрирована  круглыми  клѣтками  и богата  веретено- 
образными элементами  и переходными  къ  нимъ  отъ  круглыхъ  клѣ- 
токъ. Сосудовъ  въ  тисоза  немного.  ВІышечные  пучки  раздвинуты 
другъ  отъ  друга,  между  ними  много  соединительной  ткани;  по  мѣ- 
стамъ въ  промежуткахъ  грануляціонный  инфильтратъ,  по  мѣстамъ  і 
много  веретенообразныхъ  элементовъ.  Болѣе  крупные  сосуды  прохо- 
дятъ лишь  въ  наружномъ  слоѣ,  къ  которому  часто  примыкаетъ  ткань  I 
окружавшихъ  трубу  ложныхъ  перепонокъ.  Въ  наружномъ  концѣ 
складки  приближены  другъ  къ  другу,  такъ  что  образуютъ  густую 
сѣть  изъ  тонкихъ  отростковъ,  между  которыми  много  полостей,  вы- 
полненныхъ слущеннымъ  и перерожденнымъ  эпителіемъ,  гнойными 
клѣтками  и мелко -зернистымъ  детритомъ.  Въ  остальныхъ  слояхъ  не 
особенно  рѣзкая  мелкоклѣточная  инфильтрація  и много  соединитель- 
ной ткани. 

Лѣвая  труба  представляетъ  аналогичныя  измѣненія.  Полость  лѣ- 
вой опухоли  образована  на  счетъ  ткани  яичника,  такъ  какъ  па 
препаратахъ  изъ  стѣнки  ея  видны  рубцы  желтыхъ  тѣлъ,  фоллику- 
лы, по  мѣстамъ  весьма  многочисленные  и т.  д.  Подробное  описаніе 
состоянія  яичниковъ  будетъ  сдѣлано  впослѣдствіи. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  ваіртёіііз  (Іійиза  рпхіисііѵа 
(Іиріех. 


Случай  Л2  3. 


М.  Р.  поступила  въ  клинику  2/і87  съ  жалобами  на  общее  не- 
домоганіе, боли  внизу  живота  и поясницѣ,  бывающія  особенно  въ 
первые  дни  регулъ,  бѣли,  неправильныя  мѣсячныя. 

Больная  43  лѣтъ,  умѣреннаго  тѣлосложенія  и питанія,  замуж- 
няя. Вышла  замужъ  на  22-омъ  году.  Первыя  регулы  появились  на 
16-омъ  году  и до  заболѣванія  бывали  чрезъ  4 недѣли  по  5 дней. 
Чрезъ  годъ  послѣ  замужества  были  нормальные  роды.  Больше  бере- 
менностей не  было.  Чрезъ  6 мѣсяцевъ  послѣ  родовъ  начало  насто- 
ящей болѣзни.  Именно,  появились  бѣли,  мѣсячныя  стали  появляться 
неправильно  чрезъ  2 — 3 — 8 недѣль  по  8 — 10  дней  и сопровожда- 
лись болями  въ  поясницѣ  и внизу  живота,  особенно  сильными  въ 
первый  день  кровей. 

Изслѣдованіе  внутреннихъ  органовъ  не  открываетъ  ничего  ненор- 
мальнаго. 

вепііаііа  ехіегпа  не  представляютъ  патологическихъ  измѣненій. 
Матка  въ  апіеЯехіо,  немного  увеличена,  длина  полости  = 9 сіш; 
консистенція  матки  плотная,  подвижность  сохранена,  существуетъ 
небольшая  болѣзненность  РогНо  ѵа§іна1І8  ничего  особеннаго  не  пред- 
ставляетъ. Въ  правомъ  сводѣ  прощупывается  опухоль  величиною  съ 
кулакъ,  эластической  консистенціи,  мало  подвижная,  круглаго  очер- 
танія. Опухоль  лежитъ  сбоку  матки,  близко  прилегаетъ  къ  ея  пра- 
вому краю,  между  опухолью  и маткой  прощупывается  бороздка,  въ 
верху  которой  опредѣляетя  короткій  тяжъ,  идущій  отъ  праваго  угла 
матки  къ  опухоли. 

Изъ  цервикальнаго  канала  выдѣляются  слизистыя  бѣли  въ  обиль- 
номъ количествѣ. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оор1шгі(;І8  (Ііусігозаіріпх)  йехіга. 

Операція  4/и87.  Разрѣзъ  по  Ііпеа  аІЬа  въ  16  сіш.  Но  отдѣленіи 
ложныхъ  перепонокъ  опухоль  выведена  въ  брюшную  рану  и пунк- 
тирована троакаромъ,  причемъ  выпущено  4 унца  ^прозрачной  сероз- 
ной жидкости.  Ножка  опухоли,  образованная  маточнымъ  конномъ 
трубы  и участкомъ  широкой  связки,  перевязана  въ  4 пучка  шелко- 
выми лигатурами,  послѣ  чего  опухоль  отдѣлена  ножницами.  Брюш- 
ная рана  закрыта  10  глубокими  и 2 поверхностными  шелковыми 
швами.  Операція  продолжалась  55  минутъ. 

Послѣ  операціонный  періодъ.  Въ  первые  сутки  оперированную  без- 
покоили боли  въ  животѣ  и рвота,  на  слѣдующій  день  эти  явленія  утихли. 
Температура  лъ  первые  2 дня  была  нормальна,  на  3-ій  день,  къ  ве- 
черу, поднялась  до  38,3,  при  пульсѣ  100.  Бъ  слѣдующія  2 сутокъ 
максимальная  температура  равнялась  38,2  и 38,1.  Подобная  темпе- 
ратура, чередуясь  съ  днями  вполнѣ  нормальной  температуры,  дер- 
жалась до  12  дня.  На  3 день  послѣ  операціи  появились  крови, 
продолжавшіяся  4 сутокъ.  На  10  день  сняты  швы,  ргіпіа  іпіепііо. 

На  20  день  появились  боли  въ  животѣ,  на  слѣдующій  день 
наступили  мѣсячныя,  продолжавшіяся  2 дня.  На  второй  день  регулъ 


температура  поднялась  до  38,5.  Въ  теченіи  послѣдующихъ  дней 
боли  въ  животѣ  постепенно  совершенно  прекратились. 

На  37  день  послѣ  операціи  выписалась  съ  вполнѣ  хорошимъ 
общимъ  состояніемъ.  При  изслѣдованіи:  въ  правомъ  сводѣ  остается 
плотный,  безболѣзненный  эксудатъ,  величиною  съ  курииое  яйцо. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Препаратъ  представляетъ  собою 
растянутую  трубу  и сращенный  съ  нею  яичникъ.  Труба  заключала 
въ  себѣ  4 унца  серозной  жидкости.  На  протяженіи  около  5 санти- 
метровъ отъ  мѣста  перерѣзки  труба  сохраняетъ  форму  канала  съ 
просвѣтомъ,  равнымъ  приблизительно  толщинѣ  карандаша;  растя- 
женіе постепенно  увеличивается  но  направленію  къ  периферическому 
концу,  гдѣ  труба  быстро  превращается  въ  мѣшокъ,  одна  изъ  стѣ- 
нокъ котораго  плотно  прилегаетъ  къ  первому  участку  трубы  на 
всемъ  его  протяженіи.  Озііит  аМошіпаІе  заращено  съ  исчезаніемъ 
всякаго  слѣда  бахромокъ.  Поверхность  мѣшка  покрыта  обрывками 
ложныхъ  перепонокъ,  стѣнка  истончена,  по  мѣстамъ  до  просвѣчи- 
ванія, внутренняя  поверхность  совершенно  лишена  складокъ.  Зна- 
чительно уменьшенный  въ  своихъ  размѣрахъ  яичникъ  сращенъ  съ 
трубнымъ  мѣшкомъ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  каналъ 
лишь  немного  растянутъ,  складки  слизистой  оболочки  большей 
частью  изглажены,  нѣкоторыя  же  въ  видѣ  длинныхъ  отростковъ  вда- 
ются въ  просвѣтъ;  въ  стромѣ  складокъ  видны  полости  и длинные 
ходы,  выстланные  цилиндрическимъ  эпителіемъ.  Послѣдній  вездѣ  со- 
храненъ, но  клѣтки  его  лишены  рѣсничекъ  и большей  частью  ниже 
нормальнаго,  по  мѣстамъ  эпителій  приближается  къ  плоскому. 

Слизистая  оболочка  весьма  бѣдна  сосудами,  въ  стромѣ  ея  не 
большое  количество  круглыхъ  и веретенообразныхъ  элементовъ. 

.Въ  мышечномъ  слоѣ  большое  количество  волокнистой  соедини- 
тельной ткани,  среди  которой  разрѣженные  мышечные  пучки. 

Крупные  сосуды  представляютъ  утолщеніе  стѣнокъ,  главнымъ 
образомъ,  на  счетъ  разрастанія  іпіішае. 

Въ  мѣшкѣ  наружнаго  конца  трубы  внутренняя  поверхность  сли- 
зистой оболочки  представляетъ  ровную  линію,  безъ  выступовъ,  по- 
крыта очень  низкимъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ.  Остальные  слои 
образованы  волокнистой  соединительной  тканью,  съ  незначительнымъ 
количествомъ  сосудовъ.  Но  мѣстамъ,  среди  соединительной  ткани 
попадаются  пучки,  похожіе  на  мышечные  по  палочкообразнымъ 
ядрамъ. 

Патологическое  состояніе  трубы:  Ьуйгозаіріпх. 

Случай  Л"  4-й. 

М.  Н.  поступила  въ  клинику  1 7 /н87 , съ  жалобами  на  боли  въ 
иахахъ  и на  продолжительные  регулы. 
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Больная  41-го  года  отъ  роду,  крестьянка,  жена  лакея,  вышла 
замужъ  на  23-мъ  году,  занимается  домашнимъ  хозяйствомъ.  Первыя 
регулы  появились  на  15-мъ  году  и обыкновенно  бывали  чрезъ  4 не- 
дѣли но  3 дня.  На  24 -мъ  году  были  нормальные  роды,  больше  бе- 
ременностей не  было.  10  лѣтъ  тому  назадъ,  но  словамъ  больной,  у 
ней  было  воспаленіе  матки.  Съ  этого  времени,  регулы  стали  по- 
являться то  раньше,  то  позже  срока  и продолжались  по  2 недѣли. 
Съ  этого  же  времени  въ  продолженіи  мѣсячныхъ  болѣла  поясница. 
Послѣднія  крови  продолжаются  мѣсяцъ,  вмѣстѣ  съ  началомъ  ихъ  по- 
явились боли  въ  обоихъ  пахахъ. 

Больная— шатенка,  умѣреннаго  тѣлосложенія  и питанія,  средняго 
роста.  Со  стороны  органовъ  кровообращенія  ничего  ненормальнаго. 
Въ  легкихъ  — сухіе  хрипы  съ  правой  стороны.  Со  стороны  органовъ 

I пищеваренія:  обложенный  языкъ,  отсутствіе  аппетита,  запоры. 

Наружные  половые  органы  не  представляютъ  ничего  особеннаго. 
При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  наклонена  впередъ  и вправо, 
немного  увеличена  въ  объемѣ,  длина  полости  —9  сііи,  консистен- 
ція матки  нормальная,  подвижность  ограниченная;  рогііо  ѵа§.  не 
і представляетъ  ничего  особеннаго.  Въ  правомъ  сводѣ  прощупывается 
опухоль  съ  куриное  яйцо,  тѣсно  связанная  съ  маткой,  опухоль  буг- 
риста, плотной  консистенціи;  въ  лѣвомъ  сводѣ  тоже  прощупывается 
опухоль,  имѣющая  тотъ  же  характеръ. 

Діагнозъ:  ЗаІріиёо-оорЬогШз  (Ьуйгозаіріпх)  (Іиріех. 

Операція  27/н87.  Брюшная  стѣнка  вскрыта  на  протяженіи  16 
сіш.  При  .изслѣдованіи  чрезъ  рану  оказалось,  что  слѣва  отъ  увели- 
ченной матки  среди  старыхъ  ложныхъ  перепонокъ  находится  зна- 
чительно растянутая  труба,  имѣющая  съ  сальникомъ  сращеніе,  тол- 
щиною съ  гусиное  перо.  Это  сращеніе  было  перерѣзано  послѣ  пред- 
варительнаго наложенія  шелковой  лигатуры.  При  отдѣленіи  растя- 
нутой трубы  отъ  перемычекъ,  она  лопнула  и опорожнила  въ  брюш- 
ную полость  свое  кровянисто-серозное  содержимое,  приблизительно 
унца  4.  Послѣ  этого  лѣвая  широкая  связка  перевязана  въ  3 пучка 
шелковыми  лигатурами,  захватывавшими  и маточный  конецъ  трубы, 
и трубный  мѣшокъ  былъ  отдѣленъ  безъ  яичника,  такъ  какъ  послѣд- 
няго нельзя  было  отыскать  среди  обширныхъ  ложныхъ  перепонокъ. 
На  правой  сторонѣ  растянутая  труба  была  также  сращена  съ  саль- 
никомъ; это  сращеніе  было  перерѣзано  послѣ  наложенія  на  него  ли- 
гатуры; при  отдѣленіи  отъ  ложныхъ  перепонокъ  труба  также  лоп- 
нула, причемъ  вытекло  около  2 унцъ  кровянисто -серозной  жидкости. 
Широкая  связка  подъ  трубой  и яичникомъ  перевязана  въ  4 пучка 
шелковыми  лигатурами,  послѣ  чего  придатки  были  отдѣлены.  Культи 
опущены  въ  полость  таза  и брюшная  рана  закрыта  12-ю  глубокими 
и 2 поверхностными  шелковыми  швами.  Операція  продолжалась 
' 1 часъ. 

Послѣ-операціонный  періодъ.  Первые  2 сутокъ  оперированную 

1 безпокоили  рвота  и боли  въ  животѣ  и поясницѣ,  кромѣ  того,  ка- 
шель и головныя  боли;  при  этомъ,  одинъ  разъ,  вмѣстѣ  съ  мокротой, 
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выдѣлилось  иебольшое  количество  крови.  Температура  до  снятія  швовъ 
по  вечерамъ  была  большею  частью  равною  38,  одинъ  разъ  38,1  и 
38,2.  На  3-й  день  послѣ  операціи  появилось  отдѣленіе  кровей,  про- 
должавшееся 5 сутокъ.  На  10-й  день  сняты  швы,  ргіша  іпіепііо. 
На  другой  день  появилось  задержаніе  мочи,  такъ  что  пришлось  при- 
бѣгнуть къ  катетеризаціи.  Къ  вечеру  температура  поднялась  до  38.9; 
подобная  температура  держалась  недѣлю  и постепенно  пришла  къ 
нормѣ.  На  16-й  день  на  мѣстѣ  двухъ  среднихъ  швовъ  рана  разош- 
лась, причемъ  вытекло  около  ложки  гною;  но  чрезъ  5 дней  абсцессъ 
уже  затягивался  рубцемъ. 

При  выпискѣ  на  33-й  день:  въ  нравомъ  сводѣ  опредѣляется  эк- 
судатъ въ  видѣ  плотной,  неболѣзненной  опухоли,  тѣсно  прилегающей 
къ  маткѣ  и недоходящей  до  боковой  стѣнки  таза.  Лѣвый  сводъ  сво- 
боденъ. Больная  чувствуетъ  себя  хорошо. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Случай  № 5-й. 

М.  К.  поступила  30/х  86  съ  жалобами  на  боли  внизу  живота, 
усиливающіяся  къ  концу  кровей,  и на  обильныя  регулы  и бѣли. 

Больная  22-хъ  лѣтъ,  жена  солдата,  бѣлошвейка.  Замужъ  вышла 
на  18-мъ  году. 

Первыя  крови  были  на  13 -мъ  году  и до  заболѣванія  повторя- 
лись чрезъ  3 — 4 недѣли  но  5 — 6 дней.  Рожала  2 раза.  Первые 
роды  на  19-мъ  году,  вторые — 1 ‘/г  года  тому  назадъ;  при  вторыхъ 
родахъ  былъ  произведенъ  внутренній  поворотъ. 

Заболѣла  вскорѣ  послѣ  замужества,  именно  вскорѣ  появились 
боли  внизу  живота  и бѣли.  Боли,  преимущественно  съ  правой  сто- 
роны, усиливаются  къ  концу  кровей;  послѣ  регулъ  въ  теченіи  нѣ- 
сколькихъ дней  обильныя  бѣли,  мѣсячныя  со  времени  заболѣванія 
стали  появляться  въ  неопредѣленное  время  и продолжались  въ  обиль- 
номъ количествѣ  по  7 — 9 дней.  Заболѣваніе  значительно  ожесточи- 
лось послѣ  вторыхъ  родовъ. 

Больная— блондинка,  небольшаго  роста,  правильнаго  тѣлосложе- 
нія, съ  умѣренно  развитымъ  нодкожнымъ  жиромъ,  но  цвѣтъ  лица 
и слизистыхъ  оболочекъ  до  крайности  блѣдный. 

Во  внутреннихъ  органахъ  ничего  особеннаго.  Въ  сердцѣ  шумы 
анемическаго  характера. 

Наружные  половые  органы  не  представляютъ  особенныхъ  измѣ- 
неній. 

Матка  въ  геігоѵегао,  нормальнаго  объема  и консистенціи,  мало 
подвижна,  болѣзненна,  рогііо  ѵа§.  не  представляетъ  ничего  особен- 
наго. Справа  отъ  матки  опредѣляется  плотная,  весьма  болѣзненная 
опухоль  величиною  съ  куриное  яйцо;  эта  опухоль  мало  подвижна  и 
близко  примыкаетъ  къ  боковой  поверхности  матки,  отдѣляясь  отъ 
нея  бороздкой;  въ  лѣвомъ  сводѣ  небольшая  продолговатая  опухоль, 
идущая  отъ  угла  матки  къ  боковой  стѣнкѣ  таза,  кзади  отъ  нея 
прощупывается  тѣло,  напоминающее  собою  яичникъ. 
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Діагнозъ:  заІршёо-оорйогШз  (Іиріех. 

Больная  пробыла  въ  клиникѣ  до  24/і  87,  т е.  почти  3 мѣсяца, 
причемъ  главные  припадки  болѣзни  составляли:  рѣзь  при  мочеис- 

пусканіи, кровотеченія  и сильныя  боли  внизу  живота.  Бъ  теченіи 
почти  цѣлаго  мѣсяца  температура  представляла  неправильныя  коле- 
бенія:  то  по  временамъ  одиночныя  повышенія  до  39°,  смѣнявшіяся 
затѣмъ  нѣсколькими  днями  нормальной  температуры,  то  въ  теченіи 

2 недѣль  субфебрильное  состояніе,  причемъ  время  отъ  времени  тем- 
пература вдругъ  подымалась  до  высокихъ  цифръ. 

Въ  виду  крайняго  истощенія,  больная  на  время  выписалась  изъ 
клиники,  для  того  чтобы  соотвѣтствующими  терапевтическими  мѣрами 
подготовиться  къ  операціи. 

10-го  марта  1887  г.  больная  снова  поступила  въ  клинику,  при- 
чемъ общее  состояніе  ея  нѣсколько  улучшилось.  При  изслѣдованіи — 
тѣ  же  данныя. 

18 /ш  88  сдѣлана  операція.  Разрѣзъ  длиною  въ  15  сіш.  При 
изслѣдованіи  рукою,  введенною  въ  полость  таза,  оказывается,  что 
яичники  и трубы  весьма  обильно  окутаны  ложными  перепонками, 
такъ  что,  прежде  выведенія  ихъ  въ  брюшную  рану,  пришлось  разор- 
вать сращенія  ихъ  съ  окружающими  частями. 

Удаленіе  трубы  н яичника  на  каждой  сторонѣ  произведено  слѣ- 
дующимъ образомъ. 

Подъ  придатками  широкая  связка  перевязана  въ  4 пучка  и 
опухоль  отдѣлена  ножницами;  появившееся  вслѣдъ  за  отдѣленіемъ 
придатковъ  кровотеченіе  изъ  артерій  перерѣзанной  широкой  связки, 
потребовало  сшиванія  обоихъ  листковъ  ея  еще  2 лигатурами.  За 
исключеніемъ  этого  момента,  отдѣленіе  придатковъ  лѣвой  стороны 
ничѣмъ  не  отличалось  отъ  отдѣленія  ихъ  на  правой. 

Брюшная  рана  закрыта  15  шелковыми  швами,  изъ  которыхъ 

3 поверхностныхъ.  Операція  продолжалась  1 часъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Температура  на  второй  день  послѣ 
операціи  поднялась  до  38,3  и,  постепенно  повышаясь,  достигла  на 
4-й  день  максимальной  цифры,  именно  39,5  при  параллельно  иду- 
щей кривой  пульса. 

По  временамъ  опускаясь  до  нормы,  по  временамъ  подымаясь 
до  39,3,  температура  держалась  лихорадочныхъ  цифръ  до  17-го  дня. 
Общее  состояніе  оперированной  не  представляло  никакихъ  угрожаю- 
щихъ явленій.  Въ  первые  дни  послѣ  операціи  наблюдалась  частая 
рвота,  затрудненіе  мочеиспусканія,  метеоризмъ  и,  въ  теченіи  пер- 
выхъ 6 сутокъ,  сильныя  боли  въ  нижнихъ  частяхъ  живота.  На  2-й 
день  послѣ  операціи  появилось  отдѣленіе  кровей,  продолжавшееся 
9 дней.  На  10-й  день  сняты  швы,  ргігаа  іпіепііо. 

На  20  й день  послѣ  операціи  снова  появились  боли  въ  правомъ 
иаху,  отдающія  въ  ногу,  больная  стала  немного  лихорадить;  при 
изслѣдованіи  опредѣляется  плотный  эксудатъ,  величиною  съ  кулакъ — 
справа  и значительно  меньшій  эксудатъ — слѣва.  Лихорадила  12  дней, 
причемъ  2 раза  температура  доходила  до  38,8. 


Лри  выпискѣ  изъ  клиники  на  37-й  день,  оперированная  уже 
оправилась  и чувствовала  себя  вполнѣ  бодрой;  болей  никакихъ 
нѣтъ.  При  изслѣдованіи:  въ  обоихъ  сводахъ  еще  остается  эксудатъ 
почти  въ  тѣхъ  же  размѣрахъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Чрезъ  нѣсколько  мѣсяцевъ 
послѣ  операціи  оперированная  имѣла  вполнѣ  здоровый  видъ,  значи- 
тельно пополнѣла  и ни  па  что  не  жаловалась. 

Послѣднія  свѣдѣнія  имѣются  спустя  1 годъ  10  мѣс.  послѣ 
операціи;  по  разсказу  больной,  лѣтомъ  1888  года,  у нея  было  кро- 
вохарканіе въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней.  Въ  октябрѣ  1888  года 
одинъ  разъ  были  регулы,  продолжавшіяся  б дней.  Въ  послѣднее  время 
(16  января  1889  г.)  нѣсколько  похудѣла  и жалуется  на  нервное 
разстройство,  причина  котораго,  по  мнѣнію  больной,  заключается  въ 
томъ,  что  соПиз  сдѣлался  индифферентнымъ.  При  изслѣдованіи:  матка 
въ  апІеИехіо,  у праваго  угла  ея  остается  плотный,  слегка  чувстви- 
тельный эксудатъ,  величиною  съ  голубиное  яйцо.  Въ  легкихъ,  кромѣ 
явленій  бронхита,  ничего  особеннаго. 


Описаніе  препарата. 


Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  имѣетъ  въ  длину 
6 сантиметровъ.  Каналъ  ея  не  растянутъ  и выполненъ  утолщенной 
слизистой  оболочкой.  Послѣдняя  блѣдно-желтаго  цвѣта,  лишена  скла- 
докъ и имѣетъ  шероховатый  видъ,  съ  поверхности  ея  легко  сни- 
маются сухія  желтоватыя  чешуйки,  покрывающія  въ  видѣ  налета 
слизистую  оболочку.  Стѣнки  трубы  на  протяженіи  одного  сайт,  отъ 
мѣста  перерѣзки  имѣютъ  нормальную  толщину,  затѣмъ  начинаютъ 
утолщаться,  доходя  до  7 тш.  въ  толщину,  такъ  что  вся  труба 
имѣетъ  толщину  пальца  и на  ощупь  отличается  своею  плотностью 
Наружный  конецъ  трубы  имѣетъ  видъ  воронки  съ  весьма  толстыми 
стѣнками;  открытымъ  широкимъ  отверстіемъ  воронка  упирается  въ 
яичникъ  и въ  этомъ  видѣ  сращена  съ  послѣднимъ  весьма  рыхлыми 
ложными  перепонками,  отчасти  разорвавшимися  при  операціи. 

Личникъ  имѣетъ  нормальные  размѣры  и не  представляетъ  на 
видъ  измѣненій,  кромѣ  того  мѣста,  гдѣ  съ  нимъ  сращена  воронка 
трубы;  здѣсь  въ  немъ  находится  небольшое  углубленіе,  обращена' >е 
въ  просвѣтъ  трубы,  и поверхность  яичника  въ  этомъ  мѣстѣ  имѣетъ 
такія  же  свойства,  какъ  и поверхность  ншеозае  трубы. 

Лѣвая  труба  свернута  клубкомъ  и запаяна  въ  этомъ  положеніи 
ложными  перепонками.  Длина  ея  равняется  4—4 */»  сантим.  На  вну- 
треннемъ концѣ  толщина  трубы  = 6 пни.,  на  наружномъ— вдвое 
больше.  Просвѣтъ  трубы  также  нс  увеличенъ  и не  заключаетъ  въ 
себѣ  содержимаго.  Слизистая  оболочка  весьма  блѣдна,  покрыта  зна- 
чительно гипертрофированными  складками,  придающими  ей  сосочко- 
образный видъ.  Озііиш  аЫІотіпаІе  закрыто  ложными  перепонками, 
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бахромки  ясно  не  различаются.  У наружнаго  конца  трубы  находится 
киста,  величиною  съ  горошину,  на  длинной  ножкѣ. 

Наружный  конецъ  трубы  соединенъ  ложными  перепонками  съ 
яичникомъ,  который  имѣетъ  размѣры  нѣсколько  меньше  нормаль- 
ныхъ и на  наружномъ  концѣ  заключаетъ  кистевидную  полость  ве- 
личиною съ  небольшой  лѣсной  орѣхъ;  въ  полости  прозрачная  сероз- 
ная жидкость. 

Микроскопическія  измѣненія.  На  препаратахъ,  взятыхъ  изъ 
средины  и наружнаго  конца  правой  трубы,  слизистая  оболочка 
имѣетъ  толщину  въ  ІѴа — 2 гаш.  и на  препаратахъ,  окрашенныхъ 
гематоксилиномъ  и эозиномъ,  простымъ  глазомъ  уже  хорошо  видны 
границы  пшсозае,  такъ  какъ  ткани  ея,  въ  отличіе  отъ  другихъ 
слоевъ,  плохо  поддаются  красящимъ  веществамъ.  Отдѣльныя  складки 
по  мѣстамъ  не  замѣтны,  такъ  какъ  онѣ  слились  между  собою  въ 
одинъ  непрерывный  слой,  густо  пронизанный  грануляціоннымъ  ин- 
фильтратомъ, среди  котораго  иногда  неясно  видны  ряды  клѣтокъ 
эпителія,  направляющіеся  въ  глубину  пшсозае.  На  другихъ  мѣ- 
стахъ, гдѣ  измѣненія  менѣе  значительны,  складки  слизистой  оболочки 
еще  удерживаютъ  свои  контуры  и покрыты  цилиндрическимъ  эпите- 
ліемъ. Вообще  измѣненія  менѣе  выражены  въ  глубокихъ  слояхъ  ши- 
созае,  на  границѣ  съ  шизсиіагіз,  гдѣ  видно  много  полостей  и длин- 
ныхъ ходовъ,  выстланныхъ  эпителіемъ  и заключающихъ  въ  себѣ 
гнойные  шарики  и мелкозернистый  детритъ. 

Въ  ткани  слизистой  оболочки,  среди  мелкоклѣточнаго  инфильтрата, 
въ  большомъ  количествѣ  встрѣчаются  гигантскія  клѣтки  съ  харак- 
тернымъ краевымъ  расположеніемъ  многочисленныхъ  ядеръ  и съ  ва- 
куолями; гигантскихъ  клѣтокъ  больше  въ  поверхностныхъ  слояхъ,  въ 
глубокихъ  количество  ихъ  уменьшается.  Слизистая  оболочка  весьма  бѣдна 
сосудами.  Мышечный  слой  значительно  утолщенъ,  что  главнымъ  обра- 
зомъ зависитъ  отъ  раздвиганія  мышечныхъ  пучковъ  другъ  отъ  друга, 
ВІышечные  пучки  толсты  и хорошо  развиты,  между  ними  длинными 
полосами  разливается  грануляціонный  инфильтратъ;  по  мѣстамъ, 
преимущественно  вокругъ  мелкихъ  сосудовъ,  попадаются  скопленія 
круглыхъ  клѣтокъ  отдѣльными  гнѣздами.  Сосуды  мышечнаго  слоя 
проходятъ  въ  небольшомъ  количествѣ  и не  представляютъ  замѣтныхъ 
измѣненій. 

Въ  мышечномъ  слоѣ  изрѣдка  попадаются  образованія,  имѣющія 
всѣ  особенности  миліарнаго  узелка.  Рис.  6 снятъ  съ  препарата  изъ 
средины  правой  трубы.  Здѣсь  между  двумя  мышечными  пучками 
видна  гигантская  клѣтка  съ  вакуолой  и многочисленными  краевыми 
ядрами,  вокругъ  ея  расиолозкены  эпителіоидныя  клѣтки  и грануля- 
ціонный инфильтратъ,  образующій  отдѣльное  скопленіе;  въ  этомъ 
мѣстѣ  совершенно  нѣтъ  сосудовъ. 

Наружный  волокпистый  слой  утолщенъ  и не  представляетъ  осо- 
бенныхъ измѣненій. 

На  препаратахъ  взятыхъ  изъ  яичника  въ  томъ  мѣстѣ,  гдѣ  онъ 
примыкаетъ  къ  воронкѣ  трубы,  поверхностные  слои  обратились  въ 
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распадающуюся  грануляціонную  ткань,  богатую  клѣточными  элементами 
и лишенную  сосудовъ;  здѣсь  также  попадаются  среди  мелкоклѣточнаго 
инфильтрата  гигантскія  клѣтки  и по  мѣстамъ  характерные  миліарные 
узелки. 

Эти  измѣненія  замѣчаются  только  въ  поверхностныхъ  слояхъ 
яичника,  обращенныхъ  въ  просвѣтъ  трубы,  въ  глубокихъ  же  слояхъ, 
на  тѣхъ  же  препаратахъ,  ткаиь  яичника  пе  представляетъ  особен- 
ныхъ измѣненій. 

Въ  лѣвой  трубѣ,  на  препаратахъ  взятыхъ  изъ  средины  ея,  измѣ- 
ненія гораздо  меньше  выражены.  Слизистая  оболочка  здѣсь  утол- 
щена, складки  весьма  вѣтвисты,  сливаются  своими  верхушками;  въ 
свою  очередь,  пронизаны  большимъ  количествомъ  железоподобныхъ 
полостей;  на  верхушкахъ  складокъ  грануляціонная  инфильтрація,  не 
особенно  значительная,  сосудовъ  небольшое  количество;  въ  поверхност- 
ныхъ слояхъ  на  нѣкоторыхъ  препаратахъ  попадались  крупныя  эпи- 
теліоидныя клѣтки  и изрѣдка  (на  препаратѣ  одна — двѣ)  гигантскія 
клѣтки  въ  самыхъ  поверхностныхъ  слояхъ  слизистой  оболочки.  Мы- 
шечный слой  также  по  мѣстамъ  инфильтрированъ,  какъ  полосами, 
такъ  и отдѣльными  гнѣздами. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  іиЬегсиІовіз  іиЬагиш  ргішагіа. 

Случай  № 6. 

Е.  Т.  поступила  въ  клинику  28/х  87  съ  жалобами  на  нервное 
разстройство  и на  боли  внизу  живота,  въ  поясницѣ  и въ  лѣвой  ногѣ, 
усиливающіяся  передъ  и въ  началѣ  кровей. 

Больная  27  лѣтъ,  дворянка,  замужемъ  съ  19-го  года  жизни, 
занимается  домашнимъ  хозяйствомъ.  Первыя  регулы  появились  на 
13 -мъ  году  и повторялись  до  заболѣванія  чрезъ  2Ѵі  недѣли  по  1 
дня.  Въ  теченіи  болѣзни  регулы  приходили  чрезъ  1 ХЫ  — 2 недѣли 
по  5 — 6 дней.  Рожала  2 раза.  Послѣ  первыхъ  родовъ  страдала  ка- 
кой-то пуэрперальной  формой,  съ  т-рою  до  40°;  послѣ  этихъ  родовъ 
начало  заболѣванія,  именно  появились  боли  по  всему  низу  живота, 
въ  поясницѣ  п въ  лѣвой  ногѣ,  усиливающіяся  передъ  кровями  и въ 
первые  дни  ихъ.  Меньше  всего  боли  съ  3-го  дня  регулъ  и до  конца 
ихъ.  Послѣ  вторыхъ  родовъ  состояніе  ухудшилось.  Къ  болямъ  при- 
соединилось нервное  разстройство,  частые  истерическіе  припадки,  го- 
ловныя боли,  безсонница  и проч. 

Больная — блондинка,  средняго  роста  и тѣлосложенія,  удовлетво- 
рительнаго питанія.  Внутренніе  органы  здоровы. 

БепіЫіа  ехіегпа  нормальны.  При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка 
нормальнаго  объема  и консистенціи,  въ  геігоѵегзіо,  дно  сзади  фикси- 
ровано, такъ  что  редрессація  не  удается.  Роіѣіо  ѵа§.  нормальна. 
Въ  обоихъ  сводахъ  неясно  прощупываются  продолговатые  тяжи,  иду- 
щіе отъ  угловъ  матки  въ  стороны,  крайняя  болѣзненность. 

Діагнозъ:  Иоігоѵегзіо  ніегі  айііаезіѵа,  регітсігіііз  сіігопіса. 

Въ  виду  дизменорройныхт.  явленій  рѣшено  сдѣлать  кастрацію. 


Операція  4/хі  87.  Разрѣзъ  въ  16  сіш.  При  изслѣдованіи  чрезъ 
рапу  оказалось  слѣдующее:  матка  отклонена  кзади  и вмѣстѣ  съ  яич- 
никами и трубами  такъ  приращена  къ  задней  стѣнкѣ  таза  посред- 
ствомъ плотныхъ  ложныхъ  перепонокъ,  что  заднее  Дугласово  про- 
странство совершенно  изолировано  отъ  остальной  полости  брюшины. 
Послѣ  разъединенія  ложныхъ  перепонокъ,  изслѣдующая  рука  попала 
въ  полость  между  ложными  перепонками,  полость,  наполненную  се- 
розною жидкостью.  Съ  правой  стороны,  въ  старыхъ  сращеніяхъ,  уда- 
лось найти  атрофированный  яичникъ,  который  и былъ  удаленъ  нослѣ 
наложенія  двойной  лигатуры  на  его  связку.  На  лѣвой  сторонѣ  была 
также  вскрыта  полость  между  ложными  перепонками,  наполненная 
серозной  жидкостью,  но  отыскать  яичникъ  въ  сращеніяхъ  не  уда- 
лось; слѣва  была  удалена,  поэтому,  лишь  часть  трубы,  окутанной 
ложными  перепонками. 

Рана  закрыта  12-ю  швами,  изъ  коихъ  одинъ  поверхностный. 
Операція  продолжалась  50  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  протекалъ  при  нормальной  темпера- 
турѣ. Послѣдняя  все  время  была  не  выше  37,8  и только  на  20-й 
день  было  единичное  повышеніе  т-ры  до  38,5. 

Первые  дни  была  мучительная  рвота  и сильныя  боли  въ  животѣ, 
на  2-й  день  истерическій  приступъ;  на  4-й  день  галлюцинаціи  зрѣ- 
нія и снова  истерическій  припадокъ. 

На  третій  день  показались  крови,  продолжавшіяся  5 сутокъ.  На 
10-й  день  сняты  швы,  ргіша  іпіепііо. 

Па  26-й  день  показались  регулы,  сопровождавшіяся  значитель- 
ными болями  внизу  живота,  отдающимися  въ  лѣвую  ногу;  рядомъ 
съ  этимъ  сильная  головная  боль,  слабость,  такъ  что  все  время  мен- 
струаціи (5  дней)  больная  провела  въ  постели.  Послѣ  окончанія  ре- 
гулъ боли  утихли  и на  35-й  день  больная  выписалась  изъ  клиники. 
При  изслѣдованіи  матка  фиксирована  къ  задней  стѣнкѣ  таза,  съ 
обѣихъ  сторонъ  плотный,  болѣзненный  эксудатъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Первые  мѣсяцы  послѣ 
операціи  еще  оставались  прежнія  жалобы,  хотя  значительно  слабѣе. 
Въ  настоящее  время  оперированная  значительно  пополнѣла,  нервныя 
явленія  и боли  во  время  регулъ  совершенно  прекратились,  регулы 
появляются  въ  правильные  сроки. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Яичникъ  имѣетъ  въ  длину 
2Ѵа  сіш.,  въ  ширину — 1 1 /а,  ткань  его  представляется  фиброзной, 
граафовыхъ  пузырьковъ  не  видно.  Па  поверхности  яичника  обрывки 
ложныхъ  перепонокъ.  Удаленный  кусокъ  трубы  имѣетъ  въ  длину 
4 сіш.,  она  окутана  ложными  перепонками.  Сама  труба  макроско- 
пически не  представляетъ  замѣтныхъ  измѣненій. 

Микроскопическія  измѣненія.  Па  препаратахъ,  взятыхъ  изъ 
внутренняго  конца  удаленнаго  куска  трубы,  слизистая  оболочка 
вдается  вч.  просвѣтъ  невысокими,  мало  развѣтвленными  выступами 
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И,  по  строенію  своему,  не  представляетъ  замѣтныхъ  уклоненій  отъ 
нормы.  Въ  толщѣ  мышечнаго  слоя  видны  полости,  выстланныя  ци- 
линдрическимъ эпителіемъ,  не  сообщающіяся  съ  каналомъ  трубы. 

Въ  наружномъ  соединительно -тканномъ  слоѣ  въ  крупныхъ  арте- 
ріяхъ просвѣтъ  по  мѣстамъ  съуженъ  вслѣдствіе,  главнымъ  обра- 
зомъ, разрастанія  іпіітае. 

Патологическое  состояніе  трубы:  регізаІріп&Ціз. 

Случай  Л 7-й. 

Ц.  К.  поступила  въ  клинику  19/х87  съ  жалобами  на  боли  во 
время  регулъ. 

Больная— 26  лѣтъ  отъ  роду,  портниха,  замужняя.  Замужъ  вышла 
на  18-мъ  году.  Первыя  регулы  появились  на  16-мъ  году  и до  за- 
болѣванія повторялись  разъ  въ  мѣсяцъ  по  6 дней.  Чрезъ  2 года 
послѣ  начала  менструаціи  былъ  абортъ,  послѣ  котораго  появилось 
кровотеченіе,  продолжавшееся  въ  теченіе  3 мѣсяцевъ,  боли  внизу 
живота,  сильная  рѣзь  при  мочеиспуссканіи,  лихорадка. 

Оправившись  отъ  болѣзни,  она  чувствовала  себя  хорошо  въ  те- 
ченіи 6 мѣсяцевъ;  но  затѣмъ,  по  словамъ  больной,  послѣ  простуды, 
заболѣла  снова  и съ  тѣхъ  поръ  постоянно  чувствуетъ  себя  нездо- 
ровой. Регулы  стали  продолжаться  по  7 дней  въ  очень  обильномъ 
количествѣ  и сопровождались  сильными  болями  внизу  живота,  въ 
поясницѣ  и въ  правой  ногѣ  до  колѣна.  Боли  острыя,  колющія  по- 
являются за  недѣлю  до  регулъ,  достигаютъ  особенной  силы  въ  те- 
ченіи двухъ  первыхъ  дней,  затѣмъ  нѣсколько  утихаютъ. 

Сильнѣйшія  боли  возникаютъ  при  соііиз’ѣ  и при  всякомъ  силь- 
номъ утомленіи.  Постоянное  чувство  напнранія  на  низъ,  упорные  за- 
поры, обильныя  бѣли.  Въ  послѣднее  время  присоединилось  нервное 
разстройство. 

Больная  средняго  роста,  правильнаго  тѣлосложенія,  плохо  упи- 
тана, съ  крайне  блѣднымъ  цвѣтомъ  лица  и слизистыхъ  оболочекъ. 
Внутренніе  органы  вообще  нормальны. 

Въ  сердцѣ — анемическіе  шумы. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵегзіо  и апіерозіііо, 
не  увеличена,  нормальной  консистенціи,  мало  подвижна.  Рогііо  ѵа- 
ёіпаііз  увеличена,  отклонена  кзади,  на  передней  губѣ  есігоріоп,  на 
задней  небольшая  эрозія.  Въ  правомъ  сводѣ  прощупывается  опухоль 
величиною  съ  голубиное  яйцо,  кругловатой  формы,  съ  бугристой  по- 
верхностью, весьма  болѣзпенная;  изъ  праваго  свода  опухоль  отчасти 
идетъ  въ  задній  и неподвижно  соединена  съ  тѣломъ  матки.  Подоб- 
ная же  опухоль  опредѣляется  и въ  лѣвомъ  сводѣ. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оор1югііІ8  бирісх. 

Операція  7/хі87.  Разрѣзъ  длиною  въ  1 3 */2  сііи.  При  изслѣдо- 
ваніи чрезъ  рану,  правая  опухоль  оказывается  образованной  изъ  яич- 
ника и сращенной  съ  нимъ  трубы,  опухоль  склеена  съ  заднимъ  Ду- 
гласовымъ  пространствомъ.  Но  разъединеніи  сращеній  опухоль  вы- 
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ведепа  въ  брюшную  рапу  и отдѣлена  послѣ  перевязыванія  пожки 
въ  2 пучка.  Тоже  самое  было  произведено  и на  лѣвой  сторонѣ. 
Культи  опущены  въ  полость  таза  и рана  закрыта  9 глубокими  и 
6 поверхностными  шелковыми  швами.  Операція  продолжалась  49 
минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  не  представлялъ  особенныхъ  укло- 
неній отъ  нормальнаго  теченія.  Боли  въ  животѣ,  тошнота  и рвота,  осо- 
бенно тягостныя  въ  первые  дни,  затѣмъ  утихли.  Температура  на 
вторые  сутки  дала  колебаніе  кверху  до  38.6;  это  повышеніе  ея  дер- 
жалось 2 часа,  а затѣмъ  она  снова  пришла  въ  границы  нормы. 
Кривая  пульса  шла  параллельно  съ  температурной.  На  второй  день 
появились  крови,  продолжавшіяся  около  2 сутокъ.  На  10-й  день 
сняты  швы,  рана  зажила  рег  ргішат.  На  14-й  день  при  перемѣнѣ 
повязки  въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  уколовъ  оказались  небольшіе  абсцессы. 
Температура  въ  этотъ  день  къ  вечеру  поднялась  до  38.2,  на  слѣ- 
дующій день  вечеромъ  была  37.9,  затѣмъ  снова  пришла  къ  обык- 
новенной высотѣ.  Въ  эти  дни,  когда  температура  была  нѣсколько  по- 
вышена, у больной  былъ  сильный  кашель. 

На  20-й  день  больная  выписалась  изъ  клиники  вполнѣ  опра- 
вившейся послѣ  операціи.  Внутреннее  изслѣдованіе  произведено 
не  было. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной. 

Послѣ  операціи  мѣсячныя  продолжали  правильно  появляться  1 разъ 
въ  мѣсяцъ,  но  продолжались  теперь  лишь  по  2 дня.  Отъ  болей  почти 
совершенно  избавилась;  иногда  лишь  бываютъ  боли,  именно  передъ 
наступленіемъ  кровей,  боли  при  этомъ  держатся  лишь  нѣсколько  ча- 
совъ и незначительны  по  своей  интензивности.  Соііиз  сдѣлался  без- 
болѣзненнымъ. Спустя  почти  годъ  послѣ  операціи  послѣдовало  нѣ- 
которое ухудшеніе,  именно  появилась  тяжесть  внизу  живота,  при 
утомленіи  боли  въ  пахахъ  и т.  д.,  но  чрезъ  2 мѣсяца  снова  попра- 
вилась и теперь  (Апрѣль  1889)  чувствуетъ  себя  здоровой. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  свернута  въ  клубокъ 
и фиксирована  въ  этомъ  положеніи  ложными  перепонками.  Обшир- 
ныя сращенія  соединяютъ  ее  съ  яичникомъ  и совершенно  закрыва- 
ютъ наружное  отверстіе.  Труба  имѣетъ  въ  длину  7 сантиметровъ. 
Стѣнка  ея  утолщена,  складки  проходятъ  въ  видѣ  невысокихъ  гребней, 
содержимаго  въ  каналѣ  не  замѣчается  въ  сколько  нпбудь  опредѣ- 
ленномъ количествѣ. 

Львая  труба  имѣетъ  въ  длину  8 сайт.  Въ  наиболѣе  широкомъ 
мѣстѣ,  у наружнаго  конца,  діаметръ  канала  равенъ  1-му  сайт.  На- 
правленіе ірубы  весьма  извилистое.  Содержимаго  также  не  замѣчается, 
кладки  низки.  Стѣнка  нѣсколько  утолщена.  Наружное  отверстіе 
закрыто  ложными  перепонками  и приклеено  къ  яичнику. 

Яичники  значительно  уменьшены  въ  своихъ  размѣрахъ. 


Въ  правомъ  яичникѣ  находится  полость  величиною  съ  лѣсной 
орѣхъ,  вообще  же  ткань  яичниковъ  представляется  равномѣрно  фиб- 
розной безъ  всякаго  слѣда  граафовыхъ  пузырьковъ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  средней  части  лѣвой  трубы 
слизистая  оболочка  подымается  то  въ  видѣ  невысокихъ  складокъ,  то 
въ  видѣ  болѣе  длинныхъ  развѣтвленій.  Складки  на  разрѣзахъ  не 
имѣютъ  правильнаго  расположенія  и нормальной  формы:  онѣ  какъ 
бы  съежились,  сморщились,  то,  въ  однихъ  мѣстахъ,  имѣютъ  много 
перепутанныхъ  и соединенныхъ  другъ  съ  другомъ  отростковъ,  то, 
въ  другихъ  мѣстахъ,  почти  совершенно  лишены  ихъ.  Слизистая  обо- 
лочка весьма  бѣдна  сосудами  и состоитъ  изъ  волокнистой  соедини- 
тельной ткани,  богатой  веретенообразными  элементами.  Послѣднихъ 
попадается  много  въ  глубинѣ-слизистой  оболочки  и между  мышеч- 
ными пучками  въ  ближайшихъ  слояхъ  къ  іпііеоза. 

Эпителій  по  мѣстамъ  совершенно  слущился,  вообще  же  имѣетъ 
видъ  длинныхъ  клѣтокъ  съ  узкими  вытянутыми  ядрами.  Эпителіаль- 
ныя клѣтки  и круглыя  ядра  лежатъ  свободно  въ  углубленіяхъ  между 
складками.  Мышечные  пучки  развиты  нормально,  сосудовъ  во  всей 
толщѣ  стѣнки  незначительное  количество,  многіе  сосуды  съ  утолщен- 
ными стѣнками. 

Въ  наружномъ  концѣ  трубы  толщина  стѣнки  = 1 тш.  Стѣнка 
состоитъ,  главнымъ  образомъ,  изъ  соединительной  ткани  съ  скуднымъ 
количествомъ  мышечныхъ  пучковъ.  Внутренняя  поверхность  пред- 
ставляетъ почти  ровную  линію,  лишь  по  мѣстамъ  возвышаются 
складки,  имѣющія  такой  же  видъ,  какъ  и въ  средней  части  трубы. 
Эпителій  по  мѣстамъ  слущился,  по  мѣстамъ  сохранился,  причемъ 
клѣтки  его  то  еще  удерживаютъ  цилиндрическую  форму,  то  превра- 
тились почти  въ  плоскія. 

Сосудовъ  въ  стѣнкѣ  мало. 

Въ  правой  трубѣ  трудно  получить  поперечный  разрѣзъ,  вслѣд- 
ствіе сильныхъ  перегибовъ,  которые  дѣлаетъ  труба.  Въ  маточномъ 
концѣ  въ  просвѣтъ  вдаются  отчасти  слущенныя  складки,  отчасти 
сохранившія  форму  развѣтвляющихся  образованій.  Въ  просвѣтѣ  много 
слущившагоея  эпителія  и круглыхъ  клѣтокъ.  Вообще  здѣсь,  равно 
какъ  и въ  другихъ  мѣстахъ  трубы,  измѣненія  сходны  съ  тѣми, 
которыя  наблюдались  въ  лѣвой  трубѣ. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  8а1ріп§іѣіз  (ШТиза  ргобпсііѵа. 

Случай  Л 8-й. 

И.  К.  поступила  въ  клинику  10/хі  87  съ  жалобами  на  посто- 
янныя боли  въ  поясницѣ  и въ  лѣвомъ  паху,  отдающіяся  въ  ногу 
при  ходьбѣ;  во  время  регулъ  сильныя  боли  схватками. 

Больная  24  лѣтъ,  крестьянка,  занимается  полевыми  работами, 
замужемъ  съ  20  лѣтъ.  Регулы  начались  на  13-мъ  году,  повторя- 
лись чрезъ  3 недѣли  по  3 дня,  со  времени  же  заболѣванія  (5  лѣтъ 
тому  назадъ)  онѣ  приходили  также  въ  правильные  сроки,  но  въ 
большемъ  количествѣ,  были  продолжительнѣе  и стали  сопровождать- 


ся  чрейзвычайно  сильными,  схватко-образными  болями  въ  поясницѣ 
и внизу  живота  Рожала  2 раза,  первый — 7 лѣтъ  тому  назадъ,  вто- 
рой— і годъ . Со  времени  лее  заболѣванія  постоянно  отдѣляются 
бѣли  въ  болѣе  или  менѣе  значительномъ  количествѣ.  Но  временамъ 
наступало  нѣкоторое  улучшеніе  въ  состояніи  болѣзни,  по  временамъ — 
обостренія. 

Больная— средняго  роста,  правильнаго  тѣлосложенія,  умѣреннаго 
питанія. 

Внутренніе  органы  нормальны. 

Освііаііа  ехіегпа— старый  разрывъ  промежности  второй  стеиени. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  геіго-іаіегоѵегзіо  йехіга, 
немного  увеличена,  подвижна,  неболѣзненна.  Рогііо  ѵа^іпаііз  обра- 
щена кпереди  и влѣво  и не  представляетъ  ничего  особеннаго.  Въ  лѣ- 
вомъ сводѣ  опредѣляется  опухоль  шаровидной  формы,  величиною  съ 
апельсинъ,  опухоль  имѣетъ  эластическую  консистенцію  и связана  съ 
маткой  посредствомъ  ножки,  отходящей  отъ  средней  части  матки 

Діагнозъ:  заІрііщо-оорІюгШз  зіпізѣга  §опоггЬоіса  (Ііѵйгозаіріпх). 

Операція  13/хі87.  Разрѣзъ  длиною  въ  16  сіга. 

Опухоль  образована  растянутой  трубой,  сращенной  съ  яичникомъ, 
съ  сальникомъ  и съ  окружающими  частями  Дугласова  пространства. 
Послѣ  разрыва  старыхъ  ложныхъ  перепонокъ  опухоль  пунктирована 
троакаромъ,  причемъ  вытекла  прозрачная  серозная  жидкость.  Опу- 
холь отдѣлена  послѣ  перевязки  ножки  въ  2 пучка.  Правые  придатки 
не  представляли  измѣненій,  кромѣ  незначительныхъ  сращеній  съ 
окружающими  частями.  Они  оставлены  на  мѣстѣ.  Культя  опущена 
въ  полость  таза  и брюшная  рана  закрыта  11-ю  глубокими  и 1-мъ 
поверхностнымъ  шелковыми  швами. 

Операція  продолжалась  50  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Наивысшая  температура  была  на 
2-й  день,  именно  37,9.  Первые  2 сутокъ  частая  рвота  и боли  въ 
поясницѣ  и животѣ,  затѣмъ  онѣ  постепенно  утихли  и остались  не- 
большія боли  въ  области  брюшной  раны. 

При  снятіи  швовъ  на  10-й  день  брюшная  рана  закрылась  рег 
ргітат,  кромѣ  мѣста  двухъ  среднихъ  швовъ,  гдѣ  края  раны  разо- 
шлись и покрылись  грануляціями  съ  небольшимъ  количествомъ  гноя. 
Чрезъ  нѣсколько  дней  рана  вполнѣ  зарубцевалась.  На  16-й  день 
оперированная  встала  съ  постели,  а на  26-й  выписалась  изъ  клиники. 

При  изслѣдованіи  въ  день  выписки:  матка  немного  увеличена, 

плотна,  безболѣзненна,  подвижна;  правый  сводъ  свободенъ,  въ  лѣ- 
вомъ— небольшое  разлитое  уплотненіе,  слегка  чувствительное.  Об- 
щее состояніе  здоровья  и самочувствіе  вполнѣ  хороши. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной: 

Больная  явилась  въ  клинику  чрезъ  2 мѣсяца  послѣ  операціи. 
За  это  время  были  2 раза  регулы,  почти  безъ  всякихъ  болей.  Вь 
остальное  время  болей  совершенно  не  было. 

При  изслѣдованіи:  матка  подвижна,  своды  пусты. 


Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Опухоль  состоитъ  изъ  растяну- 
той трубы  и сращеннаго  съ  ней  яичника.  Растяженіе  трубы  начи- 
нается отъ  маточнаго  конца  и постепенно  увеличивается  къ  наруж- 
ному концу,  гдѣ  труба  переходитъ  быстро  въ  значительно  большее 
расширеніе. 

На  протяженіи  трубы  по  мѣстамъ  находятся  неглубокіе  перехваты, 
придающіе  внутреннему  концу  трубы  слегка  четкообразный  видъ. 
Въ  наибольшемъ  расширеніи  на  наружномъ  концѣ  стѣнки  трубы 
истончены  до  просвѣчиванія,  слизистая  оболочка  здѣсь  представляется 
совершенно  гладкой,  лишенной  складокъ.  Эта  наибольшая  полость 
отстоитъ  отъ  маточнаго  конца  трубы  на  разстояніи  11  сіш.  Отъ 
бахромокъ  не  осталось  слѣдовъ.  Наружный  мѣшокъ  вмѣстѣ  съ  осталь- 
ной частью  трубы,  многократно  извитой,  образовывалъ  опухоль  вели- 
чиной почти  въ  кулакъ  и покрытъ  обрывками  ложныхъ  перепонокъ. 

Яичникъ  уплощенъ  и дряблъ.  Длина  его=3 2/3  сіш.,  ширина= 
12/3  сіш.,  толщина— 6 шш.  На  наружномъ  концѣ  его  находится  не- 
большая кистовидная  полость  со  спаышшися  (вслѣдствіе  разрыва) 
стѣнками. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  маточномъ  концѣ  трубы 
слизистая  оболочка  представляетъ  невысокіе,  мало  вѣтвящіеся  вы- 
ступы, повсюду  покрыта  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  клѣтки  кото- 
раго, лишенныя  рѣсничекъ,  неправильно  лежатъ  другъ  надъ  дру- 
гомъ; слизистая  оболочка  бѣдна  сосудами  и содержитъ  большое  ко- 
личество веретенообразныхъ  элементовъ.  Прочіе  слои  не  представ- 
ляютъ замѣтныхъ  уклоненій.  Мышечные  пучки  прилегаютъ  близко 
другъ  къ  другу  и нормально  развиты. 

Въ  наружномъ  мѣшкѣ  толщина  стѣпки=0,3  шш.,  въ  наиболѣе 
тонкомъ  мѣстѣ. 

Слизистая  оболочка  имѣетъ  атрофическій  видъ,  но  еще  не  впол- 
нѣ лишена  складокъ,  что  на  препаратахъ,  срѣзанныхъ  вдоль,  парал- 
лельно длинѣ  складокъ,  выражается  присутствіемъ  длинныхъ  щелей, 
выстланныхъ  весьма  низкимъ  эпителіемъ.  Стѣнка  состоитъ  изъ  во- 
локнистой соединительной  ткани  съ  незначительнымъ  количествомъ 
сосудовъ  и скудными,  сжатыми,  едва  различаемыми  мышечными 
пучками. 

Патологическое  состояніе  трубы:  Ьусігозаіршх. 

Случай  № 9-й. 

3.  Т.  поступила  въ  клинику  28/хі  87  съ  жалобами  на  боли 
внизу  живота  и очень  обильныя  мѣсячныя. 

Больная  24  лѣтъ,  дворянка,  замужемъ  6 лѣтъ,  занимается  до- 
машнимъ хозяйствомъ.  Регулы  начались  на  16  году  и до  болѣзни 
повторялись  чрезъ  3 недѣли  по  3 дня.  Рожала  2 раза,  первый  разъ 
на  18  году,  второй  разъ — 4 года  тому  назадъ.  Заболѣла  послѣ  вто- 
рыхъ родовъ,  именно  на  2 день  потрясающій  ознобъ,  затѣмъ  вы- 
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сокая  температура,  сильныя  боли  внизу  живота,  дурныя  отдѣленія 
изъ  полости  матки;  пролежала  въ  постели  2 мѣсяца  и съ  этого 
времени  постоянна  больна.  Именно,  появились  обильныя  бѣли  зеле- 
новатаго цвѣта;  регулы  стали  появляться  то  раньше,  то  позже  сро- 
ка, продолжались  до  7 дней  . и были  очень  обильны.  Нѣсколько 
разъ  были  метроррагін.  Боли  внизу  живота,  почти  постоянныя,  уси- 
ливались передъ  наступленіемъ  кровей.  По  временамъ  появлялись 
сильныя  ожесточенія  болей  внизу  живота,  отдающихся  въ  ноги,  особенно 
съ  лѣвой  стороны.  При  этихъ  обостреніяхъ  1°  подымалась  и больная 
должна  была  лежать  въ  постели.  Чрезъ  годъ  послѣ  заболѣванія  появи- 
лось частое  и болѣзненное  мочеиспусканіе,  продолжавшееся  съ  педѣлю. 

Осенью  87  года  ухудшеніе  нервнаго  состоянія.  Долгое  время 
лечилась  отвлекающими  средствами;  три  года  тому  назадъ  было  сдѣ- 
лано выскабливаніе  слизистой  оболочки  цервикальнаго  канала  острой 
ложечкой. 

Почти  постоянныя  головныя  боли,  частые  истерическіе  припадки. 

За  время  болѣзни  сильно  похудѣла. 

Больная  средняго  роста,  умѣреннаго  тѣлосложенія,  съ  значи- 
тельно подорваннымъ  питаніемъ. 

Органы  грудной  полости  не  представляютъ  ничего  ненормальнаго. 
Со  стороны  органовъ  пищеваренія:  отсутствіе  аппетита,  запоры. 

Наружные  половые  органы  не  представляютъ  ничего  особеннаго. 
При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵегзіо,  нормальнаго 
объема  (длина  полости  7Ѵг  сіш.),  плотная,  мало  подвижная.  Рогііо 
ѵа§.  ничего  особеннаго  не  представляетъ.  Чрезъ  правый  сводъ  про- 
щупывается опухоль,  величиною  съ  куриное  яйцо,  съ  рѣзко  огра- 
: ниченными  контурами,  слегка  дольчатая,  болѣзненная;  она  отчасти 
переходитъ  въ  задній  сводъ,  гдѣ  и сращена  съ  задней  поверх- 
ностью матки  и съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ.  Въ  лѣвомъ 
I сводѣ  опухоль  немного  меньшаго  объема,  болѣе  подвижная,  помѣ- 
щается непосредственно  сбоку  матки;  каждая  изъ  опухолей  посред- 
: ствомъ  короткихъ  тяжей  соединяется  съ  соотвѣтствующимъ  угломъ 
матки. 

Діагнозъ:  8а1рт§о-оор1югі(іІ8  (іиріех. 

Операція  5/хп  87.  Разрѣзъ  длиною  въ  14  8Іш.  Передъ  выве- 
‘ деніемъ  лѣвыхъ  придатковъ  въ  брюшную  рану,  пришлось  разъеди- 
нить сращенія  лѣвой  трубы  и яичника  съ  окружающими  частями, 
причемъ  кистовидная  полость,  величиною  съ  орѣхъ,  принадлежав- 
шая яичнику,  лопнула  и серозное  содержимое  ея  опорожнилось  въ 
[ брюшную  полость.  Ножка  опухоли  перевязана  въ  2 пучка  и цри- 

Ідатки  отдѣлены.  Удаленіе  ихъ  на  правой  сторонѣ  произведено  та- 
кимъ же  способомъ,  но  здѣсь  гораздо  больше  затрудненій  встрѣти- 
] лось  при  отдѣленіи  плотныхъ  сращеній,  соединявшихъ  ихъ  съ  зад- 
■ ней  поверхностью  матки  и съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ. 
(Брюшная  рана  закрыта  12  глубокими  и 3 поверхностными  шелко- 
выми швами.  Операція  продолжалась  1 часъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  протекалъ  гладко.  Бъ  первый  день 

дне.  Михновл.  9 
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оперированную  безпокоила  тошнота,  рвота,  боли  въ  животѣ  и ка- 
шель, затѣмъ  эти  явленія  постепенно  утихли.  Наивысшая  темпера- 
тура была  на  второй  день,  именно  37,9.  На  10  день  сняты  швы, 
ргіша  іпіеиііо.  На  17  день  встала  съ  постели  и на  34 — выписалась 
выздоровѣвшей. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Мѣсячныя  появились 
15  Января  1888  г.  и продолжались  10  дней,  но  не  сопровожда- 
лись болями.  При  изслѣдованіи  9/н  88  матка  подвижна,  правый 
сводъ  свободенъ,  въ  лѣвомъ  ограниченное  уплотненіе  сантиметра  въ 
1'/2.  Бѣли  продолжаются,  хотя  въ  меньшемъ  количествѣ.  Больная 
окрѣпла,  пополнѣла,  появился  здоровый  цвѣтъ  лица,  нервная  систе- 
ма успокоилась.  Затѣмъ  мѣсячныя  стали  повторяться  правильно,  разъ 
въ  мѣсяцъ.  Бѣли  впослѣдствіи  стали  отдѣляться  въ  обильномъ  ко- 
личествѣ. Въ  послѣднее  время  мѣсячныя  приняли  характеръ  менор- 
рагій.  Въ  Мартѣ  1889  г.,  при  изслѣдованіи,  въ  лѣвомъ  сводѣ  про- 
щупывается небольшая  опухоль,  величиною  съ  лѣсной  орѣхъ. 


Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба,  длиною  въ  9 
сіш.,  свернута  въ  клубокъ  и покрыта  ложными  перепонками,  при- 
крѣпляющими наружный  конецъ  ея  къ  яичнику.  Маточный  конецъ 
трубы  имѣетъ  нормальный  видъ,  наружный  оканчивается  слѣпымъ 
мѣшкомъ,  имѣющимъ  въ  діаметрѣ  1 сіш.,  отъ  фимбрій  не  осталось 
слѣдовъ.  У наружнаго  конца  на  тонкой  длинной  ножкѣ  находится 
небольшая  киста  величиной  съ  горошину.  Въ  общемъ  труба  нѣ- 
сколько утолщена  и въ  наружномъ  концѣ  представляетъ  полость 
величиною  въ  бобъ,  заключающую  въ  себѣ  мутную  жидкость. 

Правый  яичникъ  пронизанъ  небольшими  полостями.  Длина  его= 
53Л  сіш.,  ширина=374  сіш.,  толщина=1'Л.  На  поверхности  его 
видна  небольшая,  плотная  фиброзная  опухоль  величиной  съ  горошину. 

Лѣвая  труба  имѣетъ  весьма  извилистое  направленіе;  будучи  ра- 
справлена, она  имѣетъ  длину  въ  6 сіш.,  труба  представляется  утол- 
щенной, что  должно  приписать  набуханію  ея  стѣнокъ,  въ  каналѣ 
ея  нѣтъ  содержимаго  въ  сколько  нибудь  достаточномъ  количествѣ. 
Между  трубой  и яичникомъ  находятся  обрывки  отъ  кистевидной  по- 
лости, разорвавшейся  во  время  операціи;  эта  полость  расположена 
среди  многочисленныхъ  ложныхъ  перепонокъ,  окутывающихъ  наруж- 
ный конецъ  трубы,  который  представляется  сращеннымъ  съ  яични- 
комъ. Послѣдній  имѣетъ  въ  длину  5 сіш.,  въ  ширину — V з сіш., 

ВЪ  ТОЛЩИНУ — VI 2 сіш. 

Микроскопическія  измѣненія . Толщина  правой  трубы  въ  на- 
ружномъ концѣ=2-  шш.  Внутренняя  поверхность  то  представляется 
ровной,  то  по  мѣстамъ  образуетъ  небольшіе,  вѣтвящіеся  выступы. 
Вообще,  слизистая  оболочка  имѣетъ  видъ  волокнистой  соединитель- 
ной ткани,  бѣдной  сосудами;  эпителій  большею  частью  слушался,  по 
мѣстамъ  попадаются  і руины  его  низкихъ  цилиндрическихъ  клѣтокъ. 
Наружный  слой  утолщенъ.  Стѣнка  состоитъ  главнымъ  образомъ  изъ 
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соединительной  ткани,  среди  которой  заложены  мышечные  пучки.  Въ 
стѣнкѣ  проходят'])  крупные  артеріальные  сосуды  съ  значительно  утол- 
щенными стѣнками,  утолщеніе  наблюдается  во  всѣхъ  слояхъ,  осо- 
бенно въ  іпііта  много  соединительной  ткани,  что  иногда  ведетъ  къ 
почти  полной  закупоркѣ  просвѣта. 

Въ  лѣвой  трубѣ  по  срединѣ  складки  длинны,  вѣтвисты,  по  мѣ- 
стамъ очень  тонки.  Въ  однѣхъ  складкахъ  инфильтрація  лимфоид- 
ными элементами,  въ  другихъ  мѣстахъ  строма  складокъ  богата  ве- 
ретенообразными элементами.  Слизистая  оболочка  бѣдна  сосудами. 
Длинныя  цилиндрическія  клѣтки  эпителія  съ  плохо  окрашивающимися 
ядрами  легко  слущиваются  и лежатъ  свободно  между  складками. 
Мышечные  пучки,  какъ  продольные,  такъ  и поперечные,  нормально 
развиты,  между  ними  въ  нѣжной  соединительной  ткани  много  кру- 
глыхъ и веретенообразныхъ  элементовъ.  Мелкія  вены  и капилляры 
по  мѣстамъ  окружены  мелкоклѣточнымъ  инфильтратомъ,  не  особенно, 
впрочемъ,  значительнымъ. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  заіріп^іііз  (Шиза  ргобисПуа 
Йиріех. 

Случай  № 10-й. 

М.  Т.  поступила  въ  клинику  20/хи  87  года  съ  жалобами  на 
і обильныя  бѣли,  боли  внизу  живота  и на  бывающее  по  временамъ 
затрудненіе  мочеиспусканія. 

Больная  50  л.  отъ  роду,  родилась  въ  Шотландіи,  въ  замуже- 
| ствѣ  съ  20-го  іода  жизни,  занимается  домашнимъ  хозяйствомъ. 

Мѣсячныя  появились  на  14-мъ  году,  повторялись  чрезъ  3 недѣли  по 
і 5 дней.  Два  года  тому  назадъ  регулы  стали  появляться  чрезъ  недѣлю 
і и продолжались  въ  обильномъ  количествѣ  по  7-ми  дней;  такъ  про- 
; должалось  12  мѣсяцевъ;  затѣмъ  регулы  въ  теченіи  6 мѣсяцевъ  были 
] прежняго  нормальнаго  типа  и,  наконецъ,  полгода,  тому  назадъ  совер- 
; піѳнно  прекратились.  На  21 -мъ  году'были  первые  роды.  Всѣхъ  родовъ 
§ было  6;  послѣдніе — 23  года  тому  назадъ.  Съ  послѣднихъ  родовъ  стали 
' отдѣляться  бѣли,  за  послѣдніе  2 года  сдѣлавшіяся  очень  обильными 
и принявшія  зеленоватый  цвѣтъ.  Сильныя  боли  схватками  появились 
3 года  тому  назадъ.  Боли  главнымъ  образомъ,  въ  лѣвомъ  боку,  а 
■'  также  и въ  правомъ,  появлялись  приступами  раза  2 — 3 въ  недѣлю; 

I каждый  приступъ  длился  до  часу.  Затрудненіе  мочеиспусканія  поя- 
і вилось  б мѣсяцевъ  до  поступленія  въ  клинику.  Иногда  больная  не 
і можетъ  мочиться  въ  теченіи  ‘/а  сутокъ,  но  къ  катетеризаціи  ни- 
когда не  прибѣгала;  затрудненіе  мочеиспусканія  появлялось  раза 
2 — 3 въ  недѣлю,  въ  послѣднее  время  стало  повторяться  чаще. 

Больная— брюнетка,  ниже  средняго  роста,  правильнаго  тѣло- 
сложенія съ  обильно  развитой  подкожной  жировой  клѣтчаткой. 

Внутренніе  органы  но  представляютъ  уклоненій. 

Оепііаііа  ехіепіа:  разрывъ  промежности  1-й  степени  и,  кромѣ 
того,  около  отверстія  мочеиспускательнаго  канала  полипъ,  величиною 
съ  вишню.  При  изслѣдованіи  мочеиспускательнаго  канала  и пузыря 
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уклоненій  не  замѣчается.  Матка  въ  апіеѵегеіо,  оттѣснена  къ  ауш- 
рЬувів,  нормальнаго  объема,  плотной  консистенціи,  подвижность  ея 
кзади  ограничена;  матка  неболѣзненна,  наружное  отверстіе  церви- 
кальнаго канала  съужено;  длина  полости  маткн=8  сіт  Въ  зад- 
немъ и правомъ  сводѣ  опредѣляется  опухоль,  величиною  съ  боль- • 
шое  куриное  яйцо;  опухоль  эластической  консистеніи,  дольчатая,  не- 
чувствительная, мало  подвижная,  фиксированная  у праваго  крест- 
цово-подвздошпаго  сочлененія . 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оорЬогШв  (Ьуйговаіріпх)  сіехіга. 

Операція  14/і  88.  Брюшная  стѣнка  съ  подкожнымъ  жирнымъ 
слоемъ,  имѣющимъ  толщину  въ  4 ’/2  пальца,  вскрыта  на  протя- 
женіи 20  сіт.  При  изслѣдованіи  чрезъ  брюшную  рану  оказалось, 
что  растянутая  труба  представляетъ  сращенія  съ  окружающими  ча- 
стями, преимущественно  съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ. 

По  разъединеніи  сращеній,  опухоль  выведена  наружу  н отдѣ- 
лена послѣ  перевязки  ножки  въ  2 пучка.  Рана  закрыта  2 рядами 
швовъ:  регііопеит  сшитъ  непрерывнымъ  кэтгутовымъ  швомъ  и за- 
тѣмъ наложено  10  обыкновенныхъ  глубокихъ  и 6 поверхностныхъ 
шелковыхъ  швовъ.  Операція  продолжалась  45  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Первыя  сутки  безпокоила  частая 
рвота  н боли  въ  животѣ.  На  вторыя  сутки  эти  явленія  утихли,  а 
съ  третьихъ  сутокъ  совершенно  прекратились.  Мочеиспусканіе  совер- 
шалось свободно,  безъ  затрудненій.  Температура  первыя  3 сутокъ 
не  превышала  38°,  на  4,  5,  б сутки  максимальная  темпера- 
тура=  7,6,  на  7-й — поднялась  до  38,3  и затѣмъ,  подымаясь  иногда 
по  вечерамъ  до  38,1,  постепенно  пришла  къ  нормѣ. 

На  4-й  день  появилось  отдѣленіе  кровей,  продолжавшееся  4 дня. 
На  10-й  день  сняты  швы,  ргіта  іпіепііо.  На  14-й  день  встала  съ 
постели. 

На  21-й  день  выписалась  здоровой.  Матка  въ  апіеѵегыо.  под- 
вижна, своды  свободны,  безболѣзненны.  Мочеиспусканіе  совершается 
безъ  затрудненій. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Свѣдѣнія  имѣются  отъ 
20-го  апрѣля  1889  г.  Оперированная  пользуется  полнымъ  здо- 
ровьемъ, всѣ  прежніе  припадки  прекратились. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Препаратъ  представляетъ  трубу, 
растянутую  прозрачной  серозной  жидкостью  въ  видѣ  опухоли 
крупно-бугристой  формы,  продолговатаго  вида  съ  находящимися  меж- 
ду отдѣльными  буграми  неглубокими  перехватами.  Вѣсь  препа- 
рата=107  грамм.  Длина=9  сайт.  Наибольшая  окружность  въ  попе- 
речномъ направленіи=15  сайт.  Мѣшокъ  сильно  напряженъ.  Наружная 
поверхность  матовая,  но  мѣстамъ  гладкая,  по  мѣстамъ  покрыта  об- 
рывками ложныхъ  перепонокъ.  Стѣнки  трубы  истончены  до  толщины 
листа  бумаги,  по  мѣстамъ  совершенно  прозрачны.  Мѣшокъ  трубы 
состоитъ  изъ  двухъ  совершенно  изолированныхъ  одна  отъ  ір>юн 


полостей,  изъ  которыхъ  одпа  имѣетъ  величину  въ  голубиное  яйцо, 
другая  образуетъ  остальную  часть  опухоли. 

Микроскопическія  измѣненія.  Толщина  стѣнокъ  на  различ- 
ныхъ мѣстахъ  не  одинакова,  но  мѣстамъ  она=0,2  — 0,3  пип.,  въ 
другихъ  мѣстахъ  въ  2—3  раза  больше.  Въ  тонкихъ  мѣстахъ  стѣнка 
образована  исключительно  волокнистой  соединительной  тканью,  среди 
которой  изрѣдка  попадаются  сосуды.  Въ  болѣе  толстыхъ  мѣстахъ 
кое-гдѣ  попадаются  среди  соединительной  ткани  сжатые  мышечные 
пучки;  ихъ  не  ясно  можно  отличить  лишь  но  палочкообразнымъ 
ядрамъ  Эпителіальнаго  покрова  вообще  не  видно,  лишь  кое-гдѣ 
на  внутренней  поверхности  стѣнки  попадаются  низкія  клѣтки  упло- 
щеннаго эпителія. 

Патологическое  состояніе  трубы:  Ьусіогзаіріпх 

Случай  № 11. 

А.  Г.  поступила  въ  клинику  4-го  декабря  1887  г.  съ  жалобами 
: на  бѣли  и боли  внизу  живота,  особенно  съ  лѣвой  стороны,  и на 
боли  въ  обѣихъ  ногахъ. 

Больная  28  лѣтъ,  жена  чиновника,  замужемъ  4 года.  Первыя 
крови  появились  на  10-мъ  году,  приходили  обыкновенно  чрезъ  3 
недѣли  по  6 дней.  Беременной  никогда  не  была.  До  замужества  была 
і совершенно  здорова.  Чрезъ  3 недѣли  послѣ  выхода  замужъ  появи- 
лись сильныя  боли  внизу  живота,  заставившія  пролежать  въ  по- 
: стели  0 недѣль.  Затѣмъ  больная  оправилась,  но  чрезъ  годъ  боли 
і снова  появились  и уже  никогда  совершенно  не  прекращались,  боли 
преимущественно  безпокоили  во  время  кровей.  Послѣднія,  за  время 
болѣзни,  стали  появляться  чрезъ  3 недѣли  но  3 — 4 дня. 

Больная— блондинка,  крѣпкаго  тѣлосложенія,  съ  обильно  разви- 
тымъ подкожнымъ  жиромъ,  роста  выше  средняго. 

Изслѣдованіе  внутреннихъ  органовъ  не  открываетъ  ничего  не- 
нормальнаго. 

Наружные  половые  органы  не  представляютъ  замѣтныхъ  измѣ- 
неній. При  внутреннем'!,  изслѣдованіи:  слизистая  оболочка  ѵа&іпае 
въ  переднемъ  сводѣ  покрыта  разращеніями,  дѣлающими  ее  шерохо- 
! ватой;  матка  небольшаго  объема,  въ  апіеііехіо  н Іаіегоѵегзіо  зіп., 

) болѣзненна  при  давленіи,  подвижность  ея  ограничена,  длина  по- 
• лостм  = 8 сіш.  Передняя  губа  рогйопіз  ѵа&.  удлинена,  въ  про- 
чих!, отношеніяхъ  рогііо  ѵа§.  имѣетъ  свойства,  какъ  у не- 
рожавшей. Въ  лѣвомъ  сводѣ  прощупывается  опухоль  величиною 
съ  куриное  яйцо,  слегка  эластической  консистенціи,  дольчатой  формы, 
Мало  подвижная.  Чрезъ  лѣвый  же  сводъ  прощупывается  плотная 
опухоль  величиною  съ  грецкій  орѣхъ,  исходящая  изъ  дна  матки.  Въ 
правомъ  сводѣ  не  прощупывается  ничего,  кромѣ  перемычекъ  и не- 
і •ясныхъ  тяжей. 

Больная  была  изслѣдована  нѣсколько  разъ,  причемъ  было  за- 
мѣчено, что  опухоль,  соотвѣтствующая  заболѣвшимъ  лѣвой  трубѣ  и 


яичнику,  передъ  менструаціей  увеличилась,  послѣ  менструаціи  умень- 
шилась почти  до  исчезанія,  ко  времени  же  слѣдующей  менструаціи 
въ  правомъ  сводѣ  стала  прощупываться  опухоль,  имѣющая  такія  же 
свойства,  какъ  и на  лѣвой  сторонѣ. 

Діагнозъ:  заірііщ'о-ооріюгіііз  (Іиріех  допоітЬоіса,  ІіЬготуоша  Гишіі 
иіегі  зиЬвеговит. 

Операція  1 6/і  88.  Толстыя  брюшныя  стѣнки  съ  подкожнымъ 
жиромъ,  развитымъ  до  толщины  4-хъ  пальцевъ,  разсѣчены  на  про- 
тяженіи 18  сіш.  Затѣмъ  въ  рану  была  выведена  лѣвая  труба,  утол- 
щенная и сращенная  съ  яичникомъ;  предварительно  же  пришлось 
разорвать  сращенія,  соединявшія  опухоль  съ  окружающими  частями. 
Придатки  удалены  послѣ  перевязки  ножки  въ  два  пучка.  Затѣмъ 
выведенъ  субсерозный  фиброидъ,  сидѣвшій  на  ножкѣ  на  днѣ  матки 
у ея  лѣваго  угла.  Онъ  былъ  отдѣленъ  послѣ  перевязки  ножки  въ 
2 пучка.  Наконецъ,  такимъ  яге  образомъ  выведена  и удалена  правая 
труба.  Яичникъ  иге  оставленъ  на  мѣстѣ,  такъ  какъ  не  представлялъ 
видимыхъ  измѣненій. 

Брюшная  рана  закрыта  3-мя  ярусами  швовъ:  непрерывный  кэтгу- 
товый  шовъ,  захватывавшій  брюшину;  непрерывный  кэтгутовый  шовъ, 
захватывавшій  влагалища  прямыхъ  брюшныхъ  мышцъ  и,  нако- 
нецъ, 12  глубокихъ  шелковыхъ  швовъ.  Операція  продолигалась 
50  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  осложненій  образованіемъ  абсцесса  въ 
брюшной  стѣнкѣ  съ  продолжительнымъ  нагноеніемъ. 

На  второй  день  т-ра  поднялась  до  39°,  при  соотвѣтствующемъ 
учащеніи  пульса  и до  снятія  швовъ  колебалась  между  39°  и 39,7, 
при  пульсѣ  90 — 115.  Рядомъ  съ  этимъ  сильныя  боли  въ  животѣ. 
На  11-й  день  сняты  швы,  причемъ  обнаружилось,  что  въ  шіжней 
трети  раны  находится  фистулезное  отверстіе,  изъ  котораго  вытекло 
около  стакана  густаго  гноя,  незловоннаго,  заключающаго  въ  себѣ 
много  свободнаго  расплавленнаго  жира,  плавающаго  на  поверхности 
гноя.  Полость  абсцесса  расположена  между  брюшными  мышцами  и 
выше  лежащими  слоями. 

Въ  слѣдующіе  дни  остальная  часть  раны,  закрывшаяся  рубцемъ. 
постепенно  подмывалась  гноемъ,  такъ  что  въ  концѣ  концовъ  обра- 
зовалось расхожденіе  раны  въ  длину  на  10  сіш.  По  краямъ  ея. 
образовался  воспалительный  инфильтратъ,  изъ  полости  абсцесса 
зондъ  входилъ  на  нѣсколько  пальцевъ  въ  синуозные  ходы,  образо- 
вавшіеся въ  подкожной  клѣтчаткѣ. 

Затѣмъ  рана  постепенно  выполнялась  грануляціями  и стала  стя- 
гиваться рубцемъ,  пока,  наконецъ,  вполнѣ  не  зарубцевалась. 

Лихорадочная  т — ра  колебалась  въ  неправильныхъ  предѣлахъ: 
иногда  съ  большими  дневными  колебаніями,  иногда  съ  малыми,  Я>а 
въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней  замѣчалась  наклонность  къ  пониженію, 
то  затѣмъ  опять — повышеніе;  вообще  лихорадка,  доходящая  иногда  до 
40,4°  (одинъ  разъ),  окончательно  прекратилась  лишь  4-го  апрѣля- 


Боли  въ  животѣ,  довольно  значительныя,  держались  цѣлый  мѣсяцъ 
послѣ  операціи. 

Встала  съ  постели  8 апр.,  то-есть  на  84-й  день  послѣ  операціи. 
При  выпискѣ  изъ  клиники  18  аир.:  брюшная  рана  закрылась  ши- 
рокимъ рубцемъ,  вокругъ  инфильтратъ  исчезъ;  въ  нижнемъ  углу 
раны  на  мѣстѣ  бывшаго  фистулезнаго  хода  небольшое  вдавленіе, 
покрытое  сухой  коркой. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матки  въ  апіеЙехіо,  неясно  кон- 
турируется,  всѣ  своды  инфильтрированы. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Свѣдѣнія  имѣются  спустя 
годъ  послѣ  операціи. 

Больная  значительно  пополнѣла,  имѣетъ  вполнѣ  цвѣтущій  видъ. 
Регулы  появились  чрезъ  4 мѣсяца  послѣ  операціи  и правильно  ста- 
ли повторяться  чрезъ  3 иед.  по  5 дней  и совершенно  безъ  всякихъ 
болей;  вообще  чувствуетъ  себя  вполнѣ  здоровой. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  имѣетъ  извили- 
стое направленіе.  На  наружномъ  концѣ  окутана  ложными  перепон- 
ками въ  небольшомъ  количествѣ.  Наружный  конецъ  представляетъ 
сращеніе  фимбрій  своими  серозными  поверхностями  съ  накопленіемъ 
небольшаго  количества  жидкости  кровянистаго  цвѣта,  вслѣдствіе  чего 
наружный  конецъ  трубы  представляетъ  выпячиванія  въ  видѣ  ряда 
четокъ  величиною  съ  горошину  крупнаго  размѣра.  На  разрѣзѣ  вид- 
но, что  эти  полости  отграничены  одна  отъ  другой  перегородками,  не 
вполнѣ  ихъ,  однако,  изолирующими,  ибо,  при  надавливаніи  на  одну 
полость,  жидкость  изъ  нея  перегоняется  въ  другія.  У наружнаго 
конца  находится  киста,  величиною  съ  маленькую  вишню,  сидящая 
на  короткой  ножкѣ.  Вся  труба  представляется  нѣсколько  утолщен- 
ной, что  зависитъ  отчасти  отъ  утолщенія  самыхъ  стѣнокъ,  отчасти 
отъ  растяженія  секретомъ.  Слизистая  оболочка  представляется  на- 
бухшей и гиперемнрованной. 

Лѣвая  труба  представляетъ  гораздо  больше  сращеній,  извита  и 
свернута  клубкомъ,  въ  общемъ  нѣсколько  утолщена,  наружный  ко- 
нецъ закрытъ  и плотно  склеенъ  съ  яичникомъ.  Характернаго  содер- 
жимаго въ  трубѣ  нѣтъ  въ  сколько  нибудь  значительномъ  количествѣ^ 
Длина  обѣихъ  трубъ=около  8 сант.  Яичникъ  немного  увеличенъ 
въ  объемѣ  и содержитъ  въ  себѣ  нѣсколько  небольшихъ  полостей, 
величиною  съ  горошипу,  и согриз  Пііеиш. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  маточномъ  концѣ  лѣвой 
трубы.  Складки  на  вершинахъ  набухли;  въ  основаніи  складокъ  изрѣд- 
ка попадаются  полости,  выстланныя  цилиндрическимъ  эпителіемъ, 
складки,  особенно  на  вершинахъ  умѣренно  инфильтрированы  воспа- 
лительными элементами;  между  круглыми  элементами  попадаются 
удлиненные  и веретенообразные.  Эпителій  по  мѣстамъ  слущился, 
вообще  же  сохраненъ,  клѣтки  его  набухли,  съ  большими,  почти 
круглыми  ядрами,  не  имѣютъ  правильнаго  расположенія,  иногда 
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представляются  какъ  бы  расположенными  въ  два  слоя.  Въ  просвѣтѣ 
и въ  углубленіяхъ  между  складками — мелкозернистыя  массы,  неболь- 
шое количество  гнойныхъ  элементовъ,  круглыя  ядра  и большія  зер- 
нистыя клѣтки  перерожденнаго  эпителія.  Остальные  слои  не  пред-  • 
ставляютъ  особенныхъ  измѣненій.  Въ  срединѣ  труба  сильно  извита 
вслѣдствіе  чего  трудно  получить  поперечное  сѣченіе;  складки  здѣсь 
болѣе  вѣтвисты,  длиннѣе,  эпителій  представляетъ  обширное  слущива- 
ніе, новъ  общемъ  измѣненія  мало  отличны  отъ нредъидущаго  участка. 

На  срѣзахъ  изъ  наружнаго  конца,  проведенных'!»  одновременно 
чрезъ  ткань  трубы  и яичника,  граница  между  послѣдними  неясна: 
ткань,  принадлежащая  трубѣ,  опредѣляется  по  присутствію  длин- 
ныхъ ходовъ,  выстланныхъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  который  по 
мѣстамъ  сильно  укороченъ,  такъ  что  ширина  клѣтки  больше  вы- 
соты; въ  полостяхъ  служившіяся  клѣтки  эпителія,  также  и пере- 
рожденный  эпителій  въ  видѣ  большихъ  зернистыхъ  клѣтокъ.  Окру- 
жающая эти  ходы  ткань  представляетъ  соединительную  ткань,  бо-  ^ 
гатую  веретенообразными  и круглыми  элементами.  Далѣе,  кнаружи, 
небольшое  количество  мышечныхъ  пучковъ. 

Во  внутреннемъ  отдѣлѣ  цравой  трубы  складки  длинны,  вѣтви- 
сты, съ  небольшимъ  количествомъ  сосудовъ,  нѣкоторыя  изъ  скла- 
докъ пронизаны  мелкоклѣточной  инфильтраціей,  между  воспалитель- 
ными тѣльцами  много  продолговатыхъ  и веретенообразныхъ  элемен- 
товъ. Эпителій  представляетъ  тѣ  же  измѣненія.  Кромѣ  того,  въ  слоѣ 
наружной  мускулатуры  обширное  кровоизліяніе,  разрушившее  эле- 
менты почвенной  ткани,  вообще  же  мышечный  слой  и наружный  не 
представляютъ  замѣтныхъ  отклоненій  отъ  нормы. 

Вблизи  наружнаго  конца  въ  расширенный  до  толщины  мизинца 
просвѣтъ  трубы  вдаются  складки  шисозае,  представляющія  нѣкоторыя 
особенности.  Нѣкоторыя  складки  начинаются  тонкимъ  отросткомъ  отъ 
стѣнки  и быстро  переходятъ  въ  густую  сѣть  развѣтвленій;  другія 
подымаются  въ  видѣ  тонкихъ,  длинныхъ  лопастей,  слившихся  своими 
вершинами,  такъ  что  труба  для  простаго  глаза  представляется  раз- 
гороженной какъ  бы  перегородками.  Складки  бѣдны  сосудами,  богаты 
веретенообразными  элементами,  эпителій  слущивается  длинными  пла- 
стами. Въ  просвѣтѣ  кромѣ  зернистаго  распада,  свободныя  ядра,  не- 
большое количество  красныхъ  шариковъ  и гнойиыхъ  тѣлецъ,  спу- 
щенный эпителій,  большія  пигментированныя  зернистыя  клѣтки  съ 
ядрами  и большія  безцвѣтныя  клѣтки  съ  весьма  нѣжными  конту- 
рами. Толщина  стѣнки  трубы=І,4  гаш.  Мышечный  слой  хорошо 
развитъ,  особенныхъ  измѣненій  не  имѣетъ. 

Въ  мѣстахъ  сросшихся  бахромокъ  тѣ  же  измѣненія,  по  эпителій 
по  мѣстамъ  значительно  ниже. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  ваіріп^іііз  саІаггІіаШ  (іиріех. 

Случаи  Л"  12. 

Ѳ.  3.  поступила  въ  клинику  29/і  88  съ  жалобами  на  бѣли  и 
сильныя  боли  внизу  живота  ко  время  регулъ. 
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Больная— 27  лѣтъ  отъ  роду,  жена  писаря,  замужемъ  съ  16  лѣтъ. 
Первыя  крови  появились  на  13  году  и повторялись  чрезъ  3 недѣли 
по  7 дней.  Беременной  никогда  не  была.  Вскорѣ  послѣ  выхода  за- 
мужъ появились  бѣли  и чрезвычайно  сильныя  боли  внизу  живота, 
главнымъ  образомъ,  бывающія  передъ  и во  время  кровей.  Въ  послѣд- 
нее время  появились  частые  позывы  къ  мочеиспусканію  За  время 
болѣзни  появилось  значительное  исхуданіе,  нервное  разстройство, 
по  утрамъ  бываетъ  тошнота,  кромѣ  того,  головныя  боли  и запоры. 

Больная — неболынаго  роста  шатенка,  слабаго  тѣлосложенія  и 
питанія.  Внутренніе  органы  нормальны. 

Наружные  половые  органы  ничего  особеннаго  не  представляютъ. 
При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵегзіо  и смѣщена  въ 
лѣвую  сторону,  нормальнаго  объема  и консистенціи,  съ  ограниченной 
подвижностью,  слегка  болѣзненна.  Рогііо  ѵа^іпаііз  не  представляетъ 
уклоненіи.  Въ  правомъ  и заднемъ  сводѣ  прощупывается  опухоль, 
велучиною  съ  апельсинъ,  болѣзненная,  мало  подвижная,  соединенная 
съ  правымъ  краемъ  матки,  но  отъ  тѣла  матки  отграниченная;  поверх- 
ность опухоли  имѣетъ  дольчатый  видъ,  на  ошупь  опухоль  эластична. 

Діагнозъ:  заІріп&о-оорЬогіЦз  бехіга  §опоггЬоіса. 

Операція  6/п88.  Разрѣзъ  длиною  въ  16  сіш.  При  изслѣдованіи 
чрезъ  рану  оказалось,  что  правый  яичникъ  кистовидно  перерожденъ 
и сращенъ  съ  растянутой  трубой.  Послѣ  того  какъ  сращенія  опухоли 
съ  окружающими  частями  были  съ  нѣкоторымъ  усиліемъ  разрушены, 
опухоль  выведена  наружу  и отдѣлена  послѣ  перевязки  ножки  въ  два  пуч- 
ка. Такъ  какъ  на  лѣвой  сторонѣ  труба  оказалась  утолщенной  и сращен- 
ной съ  яичникомъ,  то  придатки  и здѣсь  были  удалены  послѣ  пере- 
вязыванія ножки  въ  2 пучка.  Брюшная  рана  закрыта  12  шелковыми 
швами.  Операція  продолжалась  45  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Первые  дни  оперированную  безпо- 
коили немного  рвота  и боли  въ  животѣ,  но  вообще  реакція  была 
умѣренная,  температура  нормальная.  На  5 день,  къ  вечеру,  темпера- 
тура поднялась  до  38.5  и держалась  лихорадочныхъ  цифръ  въ  те- 
ченіи 8 дней,  при  параллельной  идущей  кривой  пульса.  При  снятіи 
швовъ  на  10  день  оказалось,  что  въ  нижней  трети  брюшной  раны, 
на  мѣстѣ  5-го  шва,  снизу  образовался  небольшой  абсцессъ,  изъ  ко- 
тораго опорожнилось  около  чайной  ложки  доброкачественнаго  гноя. 
Чрезъ  5 дней  отдѣленіе  гноя  прекратилось  и рубцеваніе  продолжалось 
безпрепятственно. 

На  26  день  послѣ  операціи  больная  выписалась  изъ  клиники, 
при  этомъ:  матка  нормальной  величины,  подвижна,  въ  аиіеѵегзіо; 
лѣвый  сводъ  свободенъ,  въ  правомъ  сводѣ  и,  отчасти,  въ  заднемъ 
опредѣляется  плотный,  слегка  болѣзненный,  эксудатъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Бъ  настоящее  время 
(апрѣль  1889  года),  больная  снова  жалуется  на  боли  во  время 
кровей  и бѣли.  Мѣсячныя  повторяются  правильно.  При  изслѣдованіи: 
въ  правомъ  и лѣвомъ  сводѣ  воспалительныя  опухоли.  У мужа  свѣжая 
гоноррея. 


Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Лѣвый  яичникъ  и наружный 
конецъ  трубы  сращены  между  собою  плотными  ложными  перепонками. 
Яичникъ  уменьшенъ  въ  объемѣ.  Въ  ткани  яичника  находится  свѣжій 
согріш  Ііііешп  н но  мѣстамъ  старыя  согрога  Іиіеа, 

Удаленный  при  операціи  кусокъ  трубы  свернуть  клубкомъ,  при 
расправленіи  имѣетъ  въ  длину,  приблизительно,  5 сантиметровъ. 
Просвѣтъ  трубы  немного  увеличенъ,  толщипа  стѣнокъ  нѣсколько 
больше  нормы,  что  обусловливается,  повидимому,  набуханіемъ  слизи- 
стой оболочки.  Наружный  конецъ  атрезированъ,  бахромокъ  не  видно. 
Содержимаго  въ  трубѣ  пѣтъ.  Правая  труба  представляетъ  также 
значительное  набуханіе  слизистой  оболочки,  наружный  нее  конецъ  ея, 
представляющійся  облнтерированнымъ,  кромѣ  того,  нѣсколько  рас- 
тянутъ. Длина  удаленнаго  куска  трубы=7  с(т.  На  всемъ  почти 
протяженіи  труба  прилегаетъ  къ  стѣнкѣ  кисты;  эта  киста,  величи- 
ною съ  большой  апельсинъ,  лопнула  при  операціи,  причемъ  вы- 
текло ея  серозное  содержимое.  На  внутренней  поверхности  кисты 
видны  остатки  перегородокъ,  придававшихъ  кистѣ  дольчатый  видъ. 
Опредѣлить  макроскопически  паренхиму  яичника  въ  стѣнкѣ  кисты 
невозможно.  У одного  конца  кисты  находится  изолированная  кисто- 
видная  полость,  величиною  съ  грецкій  орѣхъ:  въ  полости  ея  замѣтны 
остатки  свѣжаго  кровоизліянія. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  наружномъ  коицѣ  лѣвой 
трубы  просвѣтъ  выполненъ  обильно  развитыми  складками  пшеозае, 
образующими  во  многихъ  мѣстахъ  сращенія  другъ  съ  другомъ.  Сли- 
зистая оболочка  повсюду  покрыта  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  боль- 
шею частью,  лишеннымъ  рѣсничекъ.  Клѣтки  его  имѣютъ  большія 
круглыя,  или  овальныя  ядра,  расположенныя  то  у основанія  клѣтки, 
то  у ея  верхушки,  поэтому  клѣтки  эпителія  представляются  пакъ 
бы  расположенными  въ  нѣсколько  слоевъ.  Но  мѣстамъ  складки  пред- 
ставляютъ мелкоклѣточную  ннфильтирацію  не  особенно,  впрочемъ, 
значительную.  За  слоемъ  шнсозае  слѣдуетъ  слой  раздвинутыхъ  другъ 
отъ  друга  мышечныхъ  пучковъ;  въ  этомъ  слоѣ  проходятъ  крупные 
сосуды  съ  сильно  извилистымъ  направленіемъ.  Этотъ  слой  непосред- 
ственно прилегаетъ  къ  ткани,  которая,  по  составу  своему,  пред- 
ставляетъ корковый  слой  яичника,  такъ  какъ  состоитъ  изъ  харак- 
терной соединительной  ткани  съ  обильнымъ  количествомъ  продол- 
говатыхъ ядерч.  н съ  заключенными  среди  нея  примордіальными  фол- 
ликулами. 

Въ  правой  трубѣ,  въ  наружномъ  концѣ,  складки  слизистой  обо- 
лочки представляются  сильно  развѣтвленными,  инфильтрированы  но 
нѣстам'ь  лимфоидными  элементами,  содержатъ  обильное  количество 
сосудовъ;  вч.  стромѣ  складокъ  но  мѣстамъ  попадаются  небольшіе 
экстравазаты.  Эпителій  лишенъ  рѣсничекъ;  имѣетъ  большія  круглыя  ядра, 
расположенныя  то  у верхушки  клѣтки,  то  у ся  основанія.  Мышеч- 
ный слой  не  представляетъ  особенныхъ  измѣненій.  Многочисленныя  | 


вены  мышечнаго  и наружнаго  слоя  сильно  переполнены  кровью.  На- 
ружный волокнистый  слой  утолщена,  и пронизанъ  кровоизліяніями. 

Въ  другихъ  мѣстахъ  труба  представляетъ  аналогичныя  измѣне- 
нія, но  слабѣе  выраженныя. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  заіріп^іііз  саІаітЬаІіз  (Іиріех. 

Случай  № 13-й. 

Е.  Ч.  поступила  въ  клинику  3 1 /і  88,  съ  жалобами  на  боли  въ 
обоихъ  нахахъ,  на  нервное  разстройство  и вялыя  отправленія  желу- 
дочно-кишечнаго канала. 

Вольная — 26  лѣтъ,  замужняя,  занимается  домашнимъ  хозяйствомъ. 
Первыя  мѣсячныя  появились  на  13 -мъ  году  и стали  повторяться  чрезъ 
4 недѣли  но  5 дней  въ  обильномъ  количествѣ.  На  17-мъ  году  вышла 
замужъ  и чрезъ  годъ  родила  семимѣсячнаго  ребенка.  Послѣродовой 
періодъ  протекалъ,  довидимому,  безъ  всякихъ  осложненій. 

Чрезъ  годъ  появились  боли  въ  лѣвомъ  наху  рядомъ  съ  лихора- 
дочными явленіями,  что  заставило  больную  пролежать  нѣсколько  не- 
дѣль въ  постели.  Затѣмъ  она  оправилась  и въ  теченіи  3 лѣтъ  была 
почти  здорова,  хотя  по  временамъ,  особенно  послѣ  соіішз’а,  появля- 
лись боли  въ  лѣвомъ  наху. 

Таково  было  состояніе  больпой  до  выкидыша  (на  2-м ь мѣсяцѣ), 
послѣ  котораго  появились  хроническіе  запоры,  затѣмъ  присоединилось 
нервное  разстройство,  истерическіе  припадки,  но  болей  почти  не  было. 
Послѣ  выкидыша  и до  послѣдняго  времени  мѣсячныя  продолжались 
лишь  но  2 дня,  въ  скудномъ  количествѣ. 

Около  года  тому  назадъ  появились  сильныя  боли  въ  правомъ 
паху;  эти  боли  преимущественно  появлялись  но  ночамъ,  послѣ  опо- 
рожненія кишечника  боли  утихали. 

Затѣмъ  чрезъ  годъ  боли  сдѣлались  почти  постоянными,  но  не  осо- 
бенно значительными.  При  наполненіи  мочеваго  пузыря  боли  усили- 
вались, утихая  послѣ  выпусканія  мочи 

Бѣли— по  временамъ, но  вообще  въ  поболыпомъ  количествѣ. 

Больная— небольшаго  роста,  брюнетка,  правильнаго  тѣлосложенія, 
съ  хорошо  развитымъ  подкожнымъ  жиромъ,  съ  блѣднымъ  цвѣтомъ 
лица  и слизистыхъ  оболочекъ. 

Изслѣдованіе  вну  треннихъ  органовъ  не  обнаруживаетъ  замѣтныхъ 
измѣненій. 

Наружные  половые  органы  ничего  особеннаго  не  представляютъ. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  рогііо  ѵа§.  направлена  кзади,  ци- 
линдрической формы,  передняя  губа  гипертрофирована.  Матка  нор- 
мальнаго объема  и консистенціи,  пеболѣзнешіа,  мало  подвижна,  нахо- 
дится въ  положеніи  апіеѵеіъіо  и Іаіегорозіііо  зіп.  Это  смѣщеніе  матки 
обусловливается  присутствіемъ  опухоли,  лежащей  вправо  и кзади  отъ 
нея.  Онухоль  эта,  величиною  съ  большое  куриное  яйцо,  эластической 
консистенціи,  болѣзненна,  малоподвижна,  прилегаетъ  къ  правому  боку 
матки. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оор1іогіІІ8  (Іехіга. 
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Операція  10/ц  88.  Толстая  брюшная  стѣнка,  съ  подкожнымъ 
жиромъ,  развитымъ  до  толщины  4 пальцевъ,  вскрыта  на  протяже- 
ніи 19  сііп.  При  изслѣдованіи  чрезъ  рану  пайдено,  что  правая  тру- 
ба утолщена  и немного  растянута,  сращена  съ  кистовидно-перерож- 
деннымъ  яичникомъ;  опухоль  склеена  съ  окружающими  частями  ста- 
рыми ложными  перепонками.  Разъединеніе  этихъ  сращеній  потребо- 
вало значительныхъ  усилій,  причемъ  киста  яичника  лопнула  и въ 
брюшную  полость  вытекла  заключавшаяся  въ  ней  мутная  жидкость, 
не  имѣющая  запаха,  похожая  на  гной. 

Послѣ  того,  какъ  жидкость  была  высосана  губками,  опухоль  вы- 
ведена въ  брюшную  рану  и отдѣлена  послѣ  перевязыванія  ножки  въ 
2 пучка.  Полость  регііопеі  была  затѣмъ  иромыта  теплымъ  растворомъ 
салициловой  кислоты  (1:1000).  Брюшная  рапа  закрыта  11  шелко- 
выми швами.  Операція  продолжалась  55  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Первые  дни  нослѣ  операціи  наблю- 
далась незначительная  тошпота,  рвота,  метеоризмъ,  умѣренныя  боли 
внизу  живота.  Между  тѣмъ,  при  вполнѣ  благопріятномъ  общемъ  со- 
стояніи оперированной,  температура  на  вторыя  сутки  поднялась  до 
38,9  при  соотвѣтствующемъ  учащеніи  пульса.  Съ  этого  дня  начи- 
нается длительная  лихорадка.  Прн  снятіи  швовъ  на  11-й  день  ока- 
залось, что  между  5-мъ  и 6-мъ  швами  снизу  находится  свищевой 
ходъ,  откуда  выдѣляется  гной.  Въ  слѣдующіе  дни  почти  на  про- 
чтеніи половины  разрѣза  края  раны  разошлись  вслѣдствіе  нагноенія 
въ  подкожной  клѣтчаткѣ,  гдѣ  образовалась  полость,  имѣющая  6 
сіт.въ  діаметрѣ. 

Изъ  полости  гпойника  ежедневно,  въ  теченіи  мѣсяца,  отдѣлялось 
около  упцін  гноя,  затѣмъ  количество  его  постепенно  стало  умень- 
шаться, но  вслѣдъ  затѣмъ  выше  образовался  новый  абсцессъ,  скоро 
затѣмъ  выполнившійся  грануляціями.  Полость  промывалась  ежедневно 
2°|о  карболовымъ  растворомъ  и въ  нее  вводилась  дренажная  трубка. 

Температура,  на  вторыя  сутки  поднявшаяся  до  38, 9, не  устанав- 
ливалась въ  нормальные  предѣлы  въ  тѳчѳпіи  55  дней. 

Большею  частью  температура  но  утрамъ  была  пормальпа,  къ  ве- 
черу же  поднималась  до  38°,  или  немного  больше,  иногда  цѣлые 
сутки  была  нормальная  т-ра,  иногда  въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней 
по  вечерамъ  было  39°.  Съ  57-го  дня  температура  окончательно  уста- 
новилась на  нормѣ. 

При  выпискѣ  на  71  й день  нослѣ  операціи  (въ  день  закрытія 
клиники):  въ  нижней  трети  рубца  еще  остается  небольшое  фистулез- 
ное отвѳрстіо,  пропускающее  тонкій  дренажъ;  изъ  отверстія  въ  не- 
большом!» количествѣ  при  надавливаніи  отдѣляется  доброкачественный 
гной.  При  изслѣдованіи  рег  уаДиаш:  рогйо  ѵа§.  обращена  кзади, 
контуры  матки  не  опредѣляются  ясно,  такъ  какъ  вокругъ  нея  на- 
ходится плотный,  болѣзненный  эксудатъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 
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Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Препаратъ  представляетъ  (ем. 
рыс.  № 3)  толстостѣнный  мѣшокъ,  образованный  на  счетъ  ткани 
яичника;  съ  нимъ  плотно  соединена  труба  па  всемъ  своемъ  протя- 
женіи. Труба  на  протяженіи  7 сііп.  имѣетъ  довольно  прямое  напра- 
вленіе (эта  часть  изображена  на  рисункѣ  вскрытою  въ  продольномъ 
направленіи),  затѣмъ  дѣлаетъ  крутой  изгибъ  и наружный  конецъ  ея 
совершенно  теряется  среди  многочисленныхъ  ложныхъ  перепонокъ. 

Просвѣтъ  трубы  незначительно  увеличенъ  и выполненъ  набух- 
шей слизистой  оболочкой.  Толщина  стѣнокъ  увеличена,  но  мѣстамъ 
равна  1 |г  сііп , или  нѣсколько  больше.  Содержимаго  въ  трубѣ  пѣтъ 
въ  опредѣляемомъ  количествѣ.  Незначительное  количество  мутной 
жидкости  вытекло  послѣ  перерѣзки  внутренняго  конца  трубы  при 
операціи. 

Яичникъ  представляется  кистовидно  перерожденнымъ.  Сторона  ея, 
обращенная  свободно  въ  полость  рѳгііонеі  и ближайшая  къ  маточ- 
ному концу  трубы,  образуетъ  стѣнку  полости  въ  небольшое  куриное 
яйцо.  Толщина  стѣнки  сверху  и съ  боковъ  повсюду  довольно  равно- 
мѣрна, равняется  ‘|2  сіш.;  нижняя  стѣнка,  обращенная  въ  толщу 
широкой  связки,  значительно  тоньше,  такъ  что  по  мѣстамъ  просвѣ- 
чиваетъ. Внутренняя  поверхность  гладка,  снаружи  видны  заключен- 
ные въ  стѣнкахъ  небольшіе  кистовидные  мѣшечки  (граафовы  пу- 
зырьки), величиною  съ  горошину.  Наружный  конецъ  яичника  обра- 
зуетъ нѣсколько  небольшихъ  полостей  различной  величины,  отъ  го- 
рошины до  лѣснаго  орѣха.  Полости  эти  отдѣлены  одна  отъ  другой 
перегородками,  изъ  которыхъ  нѣкоторыя  усажены  иапилломатознымн 
разращеніями.  Содержимое  полостей  яичника  имѣетъ  видъ  коллоидной 
жидкости. 

Подъ  микроскопомъ  видны  коллоидные  шары  и кристаллы  холе- 
стѳарина. 

Между  ложными  перепонками,  соединяющими  трубу  съ  яични- 
комъ, находится  весьма  тонкостѣнная  полость,  содержащая  желтова- 
тую совершенно  прозрачную  жидкость.  Величина  этой  полости  равна 
лѣсному  орѣху . 

Микроскопическія  измѣненія.  Во  внутреннемъ  концѣ  трубы 
слизистая  оболочка  образуетъ  нѣсколько  выпячиваній,  въ  видѣ  невы- 
сокихъ валиковъ  съ  пологими  сторонами  (соотвѣтственно  нормальному 
строѳиію  трубы  въ  этомъ  мѣстѣ).  На  верхушкахъ  нѣкоторыхъ  скла- 
докъ нѳзначитѳльпаямѳлко-клѣточпая  инфильтрація  и немного  веретено- 
образныхъ элементовъ.  Повсюду  слизистая  оболочка  выстлана  низ- 
кимъ цилиндрическимъ  эпителіемъ,  безъ  рѣсничекъ  и бѣдна  кровенос- 
ными сосудами.  Мышечный  слой  хорошо  развитъ,  имѣетъ  въ  толщину 
И шш.,  мышечные  пучки  плотно  прилегаютъ  другъ  къ  другу. 

Въ  толщѣ  мышечнаго  слоя  видны  небольшія  полости,  выстланныя 
цилиндрическимъ  эпителіемъ  и не  вступающія  въ  сообщеніе  съ  ка- 
наломъ трубы,  какъ  въ  этомъ  молено  убѣдиться  на  серіи  срѣзовъ.  Въ 
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наружныхъ  слояхъ  проходятъ  крупные  сосуды,  вообще  не  предста- 
вляющіе измѣненій,  лишь  въ  одной  артеріи  просвѣтъ  съуженъ  вслѣд- 
ствіе разрастанія  іпМтае.  Вены  наполнены  кровяными  тѣльцами. 

Въ  срединѣ  трубы  слизистая  оболочка  разсыпается  въ  массу  дре- 
вовидныхъ развѣтвленій,  поднимающихся  въ  просвѣтъ  трубы  на  вы- 
соту 2-хъ  и нѣсколько  болѣе  миллиметровъ.  Эпителій,  выстилающій 
слизистую  оболочку,  рѣдко  имѣетъ  видъ  цилиндрическихъ  клѣтокъ, 
расположенныхъ  въ  одинъ  правильный  слой.  Большей  частью  эпите- 
ліальныя клѣтки  неправильной  формы  и расположены  въ  безпорядкѣ, 
такъ  что  ядра  представляются  лежащими  въ  нѣсколько  рядовъ.  Бо- 
лѣе крупныя,  толстыя  складки  инфильтрированы  лимфоидными  эле- 
ментами и содержатъ  крупные  сосуды;  отходящіе  отъ  этихъ  складокъ 
отростки  значительно  тоньше,  снабжены  капиллярами;  наконецъ,  по- 
слѣднія развѣтвленія  имѣютъ  видъ  длинныхъ,  тонкихъ  отростковъ, 
строма  которыхъ  между  обоими  рядами  эпителія  состоитъ  изъ  чрез- 
вычайно тонкаго  слоя  богатой  веретенообразными  элементами  соеди- 
нительной ткани;  толщина  ея  меньше  вышины  эпителіальной  клѣтки. 

Мышечные  пучки  но  мѣстамъ  плотно  лежатъ  другъ  около  друга, 
по  мѣстамъ  раздвинуты,  причемъ  въ  соединительной  ткани,  располо- 
женной между  ними,  въ  обильномъ  количествѣ  пробѣгаютъ  капилляры, 
разсѣивающіе  по  окружности  мелкоклѣточную  инфильтрацію.  Среди 
круглыхъ  клѣтокъ  попадается  много  веретенообразныхъ  элементовъ. 
Въ  наружномъ  слоѣ  изъ  плотной  волокнистой  соединительной  ткани 
по  мѣстамъ  экстравазаты.  Крупные  сосуды  вообще  не  представляютъ 
измѣненій. 

Въ  наружной  части  опредѣлить  границы  ткани  трубы  невозможно, 
такъ  какъ  кругомъ  повсюду  соединительная  ткань  ложныхъ  перепо- 
нокъ. Просвѣтъ  трубы  сжатъ,  выполненъ  сильно  развѣтвленными 
складками,  покрытыми  цилиндрическимъ  эпителіемъ  съ  высокими  клѣт- 
ками, содержащими  длинныя,  вытянутыя  ядра.  Въ  складкахъ  поря- 
дочное количество  капилляровъ,  по  мѣстамъ  мелкоклѣточная  ипфнль- 
трація,  но  мѣстамъ  образованіе  соединительной  ткани. 

Патологическое  состояпіѳ  трубы:  Заіріиадііз  саіаггЬаІіз. 

Случай  № 14-й. 

А.  С.  поступила  въ  клинику  10/п  88  съ  жалобами  на  боли  въ 
правомъ  паху  и на  весьма  обильныя  и частыя  мѣсячныя. 

Больная  41  года,  мѣщанка,  замужняя,  вышла  замужъ  на  22 
году,  содержитъ  буфетъ. 

Первыя  регулы  появились  на  15  году.  До  начала  заболѣванія 
появлялись  одинъ  разъ  въ  мѣсяцъ  по  3 дня.  За  время  болѣзни 
стали  повторяться  чаще  обыкновеннаго  и въ  обильномъ  количествѣ. 
Больна  14  мѣсяцевъ.  Беременной  никогда  не  была. 

Кромѣ  указанныхъ  разстройствъ  страдаетъ  головпымн  болями, 
сердцебіеніями  и чувствуетъ  общую  слабость. 

Больная  небольшого  роста,  нлохо  упитанная,  слабаго  тѣлосло- 
женія. 
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При  изслѣдованіи  внутреннихъ  органовъ  ничего  особеннаго. 

Наружные  половые  органы  нормальны. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеііехіо  подъ  пря- 
мымъ угломъ,  смѣщена  въ  лѣвую  отводу  опухолью,  расположенной 
справа  и сзади  матки.  Подвижность  матки  ограничена,  консистенція 
нормальная.  Опухоль  лежитъ  въ  схсаѵаііо  засгаііз,  имѣетъ  величину 
немного  больше  куринаго  яйца,  консистенція  опухоли  эластическая, 
подвижность  почти  не  существуетъ,  между  опухолью  и маткою  бо- 
розда. 

Діагнозъ:  заіріп^о-ооріюі  іііз  (іехіга. 

Операція  17/н  88.  Разрѣзъ  въ  16  стм.  При  изслѣдованіи  чрезъ 
рану  оказывается,  что  опухоль  съ  правой  стороны  окружена  какъ 
бы  капсулой  изъ  ложныхъ  перепонокъ,  которыми  она  нлотио  сра- 
щена съ  окружающими  частями.  Эта  капсула  имѣла  вверху  отверстіе, 
чрезъ  которое  проникалъ  палецъ.  Но  разрушеніи  этой  капсулы  опухоль 
была  извлечена  наружу,  причемъ  она  разорвалась  и заключавшаяся 
въ  ней  серозная  жидкость  вытекла  въ  полость  регііонеі.  Труба  уда- 
лена обычнымъ  способомъ  послѣ  перевязыванія  ножки  въ  2 пучка. 
Такъ  какъ  лѣвый  яичникъ  былъ  увеличенъ,  а труба  слегка  утол- 
щена, то  и они  были  удалены  по  тому  же  способу.  Рана  закрыта 
12  шелковыми  швами.  Операція  продолжалась  4?  минуты. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Температура  въ  первый  день 
поднялась  къ  вечеру  до  38.2.  затѣмъ  до  13  дня  температура  не 
превышала  38°.  Съ  этого  лее  дня  т-ра  постепенно  повышалась, 
такъ  что  на  23  день  поднялась  до  40°,  но  чрезъ  3 дня  установилась 
на  нормальныхъ  цифрахъ.  Лихорадочное  состояніе  обусловливалось  об- 
разованіемъ эксудата  въ  полости  таза.  Первые  дни  оперированную 
безпокоили  рвота,  тошнота  и боли  въ  животѣ.  Особенно  усилились 
боли  во  время  наивысшей  лихорадочной  т-ры.  Въ  послѣдніе  дни 
передъ  выпиской  боли  прекратились.  Кровотеченіе  же,  съ  которымъ 
больная  поступила,  непрерывно  продолжалось  все  время.  Швы  сняты 
па  10  день,  ргіша  іпіепііо. 

Оперированная  выписалась  на  35  день,  при  этомъ  изслѣдованіе 
показало  слѣдующее:  матка  въ  апіеііехіо,  увеличена,  мало  подвиж- 
на: справа,  а главнымъ  образомъ  слѣва,  плотный  эксудатъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Явилась  въ  клинику 
18/іѵ  88.  Кровотеченіе  прекратилось  чрезъ  недѣлю  послѣ  выписки. 
Въ  лѣвомъ  сводѣ  небольшой,  слегка  чувствительный  инфильтратъ. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  имѣетъ  въ  дли- 
ну 11  стм.  Была  растянута  серозной  жидкостью,  вытекшей  при 
операціи.  Растяженіе  трубы  постепенно  увеличивается  къ  наружному 
концу.  Въ  маточномъ  концѣ  толщина  трубы  — 1 стм.,  на  наружномъ 
•концѣ  труба  образуетъ  полость,  имѣвшую  величину  съ  большое  ку- 
риное яйцо.  Наружное  отверстіе  заращено  съ  исчезаиіемъ  всякаго 
слѣда  бахромокъ.  По  мѣстамъ,  на  протяженіи  трубы,  замѣтны  не- 
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большіе  перехваты,  въ  промежуткахъ  между  которыми  каналъ  силь- 
нѣе растянутъ  Снаружи  видны  многочисленные  обрывки  ложныхъ 
перепонокъ.  Толщина  стѣнокъ,  по  мѣрѣ  растяженія,  уменьшается, 
при  чемъ  внутренняя  поверхность  дѣлается  все  болѣе  гладкой 
и лишается  складокъ. 

Лѣвый  яичникъ  имѣетъ  въ  длину  4 стм.,  въ  ширину — 31/з,  въ 
толщину — 1 1 / 2 * Содержитъ  въ  себѣ  многочисленныя  полости  различной 
величины,  гаахішит  въ  небольшой  лѣсной  орѣхъ;  въ  полостяхъ  заклю- 
чается серозная  жидкость.  На  поверхности  яичника  свѣжее  желтое  тѣло. 

Лѣвая,  труба  утолщенная  до  размѣровъ  мизинца,  имѣетъ  въ 
длину  (3  стм.  Наружный  конецъ  ея  атрезированъ,  бахромки  не  раз- 
личаются. Слизистая  оболочка  утолщена.  Въ  каналѣ  не  заключает- 
ся содержимаго  въ  сколько  нибудь  замѣтномъ  количествѣ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  лѣвой  трубѣ,  въ  среднемъ 
отдѣлѣ,  слизистая  оболочка  имѣетъ  видъ  длинныхъ,  сильно  вѣтвя- 
щихся отростковъ,  подымающихся  въ  просвѣтъ  канала  на  высоту 
2 7а  — 3 шш.  Верхушки  сосѣднихъ  складокъ  образуютъ  многочислен- 
ныя сращенія  другъ  съ  другомъ,  такъ  что  между  складками  остаются 
узкія  и длинныя  полости,  направленныя  длинникомъ  (какъ  пред- 
ставляется на  препаратѣ)  къ  центру  трубы.  По  мѣстамъ  складки 
утолщены,  большей  лее  частію  съужены,  иногда  на  столько,  что 
строма  складки  проходитъ  между  2 рядами  эпителія  въ  видѣ  весьма 
узкой  полоски,  состоящей  изъ  соединительной  ткани  съ  большимъ 
количествомъ  веретенообразныхъ  элементовъ.  Въ  нѣкоторыхъ  склад- 
кахъ незначительная  мелкоклѣточная  инфильтрація.  Эпителій  повсю- 
ду сохраненъ,  но  мѣстамъ  замѣтны  рѣснички.  Большею  частью  эпи- 
теліальныя клѣтки  неправильно  расположены  одна  надъ  другой,  со- 
держатъ большія  круглыя  или  овальныя  ядра,  рѣдко  расположенныя 
въ  одинъ  правильный  рядъ.  Мышечные  пучки  раздвинуты  другъ 
отъ  друга,  между  ними  нѣжная  соединительная  ткань,  по  мѣстамъ 
замѣтны  веретенообразные  элементы.  Въ  срединѣ,  между  мышечнымъ 
слоемъ  и наружнымъ,  свѣжее  кровоизліяніе.  Сосуды  не  представля- 
ютъ замѣтныхъ  измѣненій. 

Въ  наружномъ  мѣшкѣ  правой  трубы  толщина  стѣнки— 0,5 — 1,0 
шш.  На  внутренней  поверхности  но  мѣстамъ  незначительныя  выпя- 
чиванія тисозае,  остатки  складокъ.  По  мѣстамъ  замѣтенъ  эпителій 
въ  видѣ  низкихъ  цилиндрическихъ  клѣтокъ,  большею  же  частью 
его  совершенно  не  видпо.  Стѣнка  состоитъ  изъ  волокнистой  соеди- 
нительной ткани,  бѣдной  сосудами  и заключающей  въ  себѣ  скудное 
количество  мышечныхъ  волоконъ. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  заіріп^іііз  саіаггйаііз  зіпізіга. 
Ьусігозаіріпх  йехіга. 


Случаи  А*  15-й. 

М.  Ч.  поступила  въ  клинику  18/і  88  съ  жалобами  на  боли  пе 
родъ  и послѣ  регулъ  и на  нервное  растройство. 
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Больная  31  года,  вдова,  занимается  домашнимъ  хозяйствомъ.  Вы- 
шла замужъ  на  17-мъ  году.  Регулы  появлись  на  13 -мъ  году  и до 
заболѣванія  повторялись  чрезъ  3 недѣли  но  6 дней.  Рожала  2 раза, 
послѣдній  разъ  9 лѣтъ  тому  назадъ.  8 лѣтъ  тому  пазадъ,  послѣ  ку- 
панья въ  Невѣ  во  время  регулъ,  появились  весьма  сильныя  схва- 
тывающія боли  внизу  живота,  недѣли  чрезъ  2 почувствовала  облег- 
ченіе, но  съ  того  времени  боли  повторяются  1 — 2 раза  въ  мѣсяцъ, 
преимущественно  послѣ  регулъ,  по  иногда  и передъ  ними,  а так- 
же и въ  промежуткахъ.  Регулы  стали  запаздывать  на  4 — 10 
дней.  Постоянныя  боли  въ  лѣвой  ногѣ.  Вмѣстѣ  съ  тѣмъ  появились 
головныя  боли,  боли  въ  области  желудка,  плохой  сонъ  и аинетитъ, 
нервное  разстройство. 

Больная— высокаго  роста  съ  правильнымъ  тѣлосложеніемъ  и хо- 
рошимъ питаніемъ. 

Внутренніе  органы  нормальны. 

Изслѣдованіе  нервно-психической  системы  показало  (д-ръ  Данил- 
ло)  слѣдующее:  повышеніе  колѣннаго  рефлекса,  разстройство  чув- 
ствительности, присутствіе  болѣзненныхъ  точекъ.  Болѣе  всего  раз- 
стройство въ  психической  сферѣ.  Въ  періодъ,  соотвѣтствующій  каж- 
дой менструаціи,  замѣчается  тоска,  подозрительность,  враждебное  от- 
ношеніе къ  окружающимъ;  это  состояніе  смѣняется  полной  апатіей. 

I Иногда  замѣчаются  кратковременные  обманы  чувствъ,  зрительнаго  и 
слуховаго.  Сонъ  предъ  менструаціей  плохъ,  прерывистъ  и сопровож- 
дается грезами.  Со  стороны  физическихъ  явленій:  чувство  стѣсненія 
въ  горлѣ,  различныя  невральгіи  и лѣвосторонняя  мигрень.  Всѣ  эти 
явленія  повторяются  каждый  менструальный  періодъ.  Въ  промежут- 
кахъ между  регулами  чувствуетъ  себя  хорошо. 

вешіаііа  ехіегпа,  кромѣ  разрыва  промежности  1-й  степени,  ни- 
чего особеннаго  не  представляютъ. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  небольшой  величины,  въ 
геігорозіііо,  плотна,  крайне  болѣзненна,  мало  подвижна.  Въ  заднемъ 
сводѣ  небольшое  чрезвычайно  болѣзненное  уплотпѣніе.  Вообще,  кро- 
мѣ чрезвычайной  болѣзненности  сводовъ  и неясныхъ  тяжей,  другихъ 
измѣненій  не  наблюдается. 

Діагнозъ:  регітеігіііз  сіігопіса. 

Рѣшено  сдѣлать  кастрацію  но  поводу  дизменорройныхъ  и нерв- 
ныхъ явленій. 

Операція  25/и  88.  Разрѣзъ  въ  19  сіга.  Сальникъ  оказался  при- 
б ращеннымъ  къ  передней  брюшной  стѣнкѣ.  Отдѣливши  эти  сращенія 
; и вошедши  рукою  въ  полость  таза,  можно  было  констатировать, 
^ что  съ  обѣихъ  сторонъ  существуютъ  обширныя  сращенія  трубъ  съ 
ірі  яичниками  и съ  окружающими  частями  посредствомъ  весьма  илот- 
т енхъ  ложныхъ  перепонокъ.  Сращенія  эти  были  до  такой  степени 
ай  тѣсны,  что  отъ  нормальныхъ  отношеній  этихъ  частей  между  собою 
I не  осталось  слѣдовъ.  Сквозь  плотныя  ложпыя  перепонки  но  обѣимъ 
| сторонамъ  удалось  прощупать  но  одному  узлу,  соотвѣтствующему,  очо- 
Й видпо,  яичнику.  Только  послѣ  большихъ  усилій  удалось  дойти  до 

дис.  Михпова.  10 
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праваго  узла  и,  отдѣляя  его  отъ  сплошныхъ  сращеній,  вывести  его 
въ  брюшную  рану  вмѣстѣ  съ  наружнымъ  концомъ  трубы,  изъ  кото- 
рой при  этомъ  излилось  ничтожное  количество  секрета.  Ножка  пере- 
вязана въ  2 пучка  и придатки  отдѣлены.  Такимъ  же  образомъ  про- 
исходило ихъ  отдѣленіе  и на  лѣвой  сторонѣ.  Рана  закрыта  11-ю 
глубокими  и 4-мя  поверхностными  швами. 

Операція  продолжалась  55  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  протекалъ  очень  гладко,  особен- 
но если  имѣть  въ  виду  тѣ  насилія,  которыя  приходилось  примѣнить 
для  разрушенія  сращеній.  Температура  въ  первый  день  равнялась 
гаахітшн  38°,  па  2-йдѳпь  наивысшая  т-ра=38.3,  затѣмъ  пришла  къ 
нормѣ  и все  время  оставалась  таковою.  Рвота  и боли  въ  животѣ  не- 
значительныя. На  2-й  день  появились  крови,  продолжавшіяся  5 дней. 
На  10-й  день  сняты  швы,  ргіта  іпіепііо.  На  22-й  день  выписалась 
выздоровѣвшей. 

При  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеі'іехіо,  пъ  сводахъ  незначитель- 
ный инфильтратъ.  Самочувствіе  вполнѣ  удовлетворительно;  весьма 
незначительныя  боли  внизу  живота. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  Приходила  въ  клинику Шіѵ  88. 
Чрезъ  31  день  послѣ  операціи  наступили  регулы,  продолжавшіяся 
3 дня.  Менструація  началась  болями  въ  пахахъ  и поясницѣ,  затѣмъ 
боли  ослабѣли.  Во  время  менструаціи  былъ  истерическій  припадокъ.  По- 
стоянныя боли  въ  лѣвой  ногѣ  и поясницѣ,  сильно  безпокоившія  боль- 
ную до  операціи,  теперь  почти  отсутствуютъ.  Состояніе  психики  зна- 
читильно  лучше.  При  изслѣдованіи:  своды  свободны,  въ  лѣвомъ  чув- 
ствительность. 

Въ  настоящее  время  оперированная  чувствуетъ  себя  здоровой. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  наружнымъ  кон- 
цомъ сращена  съ  яичникомъ  и обильно  окутана  ложными  перепон- 
ками. Озііиш  аіхіошіп.  проходимо,  бахромки  укорочены  и утолщены, 
маточный  конецъ  пѳ  представляетъ  измѣненій.  У наружнаго  конца 
Ьусіаііз  Мог§а§пі  величиною  съ  горошину,  труба  немного  утолщена 
и извилиста. 

Лѣвая  труба  покрыта  еще  большимъ  количествомъ  ложныхъ  пе- 
репонокъ, свернута  клубкомъ  и представляетъ  обширныя  сращенія  съ 
яичникомъ.  Оба  конца  трубы  проходимы.  Нѣкоторыя  бахромки  втя- 
нуты внутрь,  у наружнаго  конца  ІіуПаІіз  Мог§а§пі.  Труба  немного 
утолщена  въ  сравненіи  съ  нормой. 

Оба  яичиика  значительно  уменьшены  въ  размѣрахъ  и покрыты 
обширными  ложпыми  нороионками. 

Микроскопическія  измѣненія.  При  изслѣдованіи  обѣихъ  трубъ 
въ  различных!,  мѣстахъ  на  протяженіи  отъ  маточнаго  конца  до  ба- 
хромокъ встрѣчается  мало  уклоненій  отъ  нормальнаго  строенія. 

Наружный  слой  по  мѣстамъ  утолщенъ  и переходитъ  въ  ткань  со- 
единительнотканныхъ перепонокъ.  Слизистая  оболочка  имѣетъ  нор- 
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малыше  строеніе,  покрыта  высокими  клѣтками  цилиндрическаго  эпи- 
телія, отчасти  сохранившаго  рѣснички,  съ  продолговатыми  ядрами. 
На  нѣкоторыхъ  складкахъ  эпителій  плохо  окрашивается  и границы 
между  клѣтками  неясны;  по  мѣстамъ  въ  складкахъ  и въ  мышечномъ 
слоѣ  незначительная  инфильтрація. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  решаІріпёШз  Фпріех. 

Случай  16-й. 

Д,  Л.  поступила  въ  клинику  31 /і  88  съ  жалобами  па  боли,  осо- 
бенно сильныя  передъ  началомъ  кровей. 

Больная  29  л.  отъ  роду,  дворянка,  замужняя,  занимается  до- 
машнимъ хозяйствомъ.  Мѣсячныя  появились  на  13-омъ  году  и по- 
вторялись постоянно  чрезъ  3 недѣли  по  3 дня.  Замужъ  вышла  10 
лѣтъ  тому  назадъ  и вскорѣ  забеременѣла.  На  6-мъ  мѣсяцѣ  послѣ- 
довалъ абортъ,  послѣ  котораго  была  больна  въ  теченіе  3 мѣсяцевъ, 
причемъ  были  знобы,  лихорадка  и обильныя  бѣли.  Появившіяся  по- 
слѣ аборта  боли  внизу  живота  съ  лѣвой  стороны  постепенно  усили- 
вались; по  временамъ  бывало  частое  и болѣзненное  мочеиспусканіе. 
2 года  тому  назадъ  присоѳдились  весьма  сильныя  боли  при  соііиз. 
Особенно  сильныя  боли  схватками  начинаются  за  два  дня  до  появ- 
ленія регулъ,  съ  началомъ  отдѣленія  крови  боли  утихаютъ.  Боли 
внизу  живота  съ  лѣвой  соропы  бываютъ  и помимо  менструаціи,  осо* 
бѳнно  при  утомленіи.  Въ  теченіи  болѣзни  бывало  періодически  то 
ухудшеніе,  то  улучшеніе  всѣхъ  болѣзненныхъ  припадковъ.  Въ  по- 
слѣднее время  присоединились  головокруженія,  тошнота  и нервное 
разстройство. 

Больная — средняго  роста,  слабаго  тѣлосложенія,  на  видъ  блѣд- 
ная, истощенная. 

Внутренніе  органы  не  представляютъ  ничего  особеннаго. 

бепііаііа  ехіегпа  пормальны. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵешо  и отклонена 
вправо,  консистенція  и объемъ  матки  нормальны,  подвижность  огра- 
ничена, рогііо  ѵа§.  направлена  кзади  и ничего  особеннаго  не  пред- 
: ставляетъ.  Чрезъ  лѣвый  сводъ  прощупывается  опухоль  величиною 
і въ  гусиное  яйцо,  отдѣляющаяся  бороздой  отъ  матки,  опухоль  имѣетъ 
і неправильно  дольчатую  форму  и представляетъ  эластическую  кон- 

Ісистенцію,  подвижность  опухоли  весьма  ограниченна.  Придатки 
матки  на  правой  сторонѣ  не  представляютъ  патологическихъ  измѣ- 
неній. 

Діагнозъ:  Ваірііщо-ооріюгіііз  зіп.  (Ііусігозаіріпх). 

Операція  произведена  12/ш  88.  Разрѣзъ  брюшныхъ  стѣнокъ 
длиною  въ  18  сіга.  При  изслѣдованіи  чрезъ  рану,  оказывается,  что 
опухоль  образована  растянутой  трубой,  представлявшей  обширныя 
сращенія  съ  окружающими  частями.  Мѣшокъ  былъ  пунктированъ 
топкимъ  троакаромъ,  причемъ  вытекла  прозрачная  жидкость  съ  зе- 
леноватымъ оттѣнкомъ;  затѣмъ  . съ  значительными  усиліями  труба 
была  выведена  наружу  и,  такъ  какъ  она  представляла  обширныя  сращенія 
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съ  широкой  связкой,  то  подъ  опухолью  былъ  наложенъ  рядъ  (8)  цѣпе- 
образло  захватывающихъ  другъ  друга  лигатуръ  и выше  ихъ  труба 
затѣмъ  была  отдѣлена  ножницами.  Культя  опущена  въ  полость  таза 
и брюгапая  рана  закрыта  12  глубокими  швами. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Первые  два  дня  оперированную 
безпокоили  рвота  и боли  въ  животѣ,  затѣмъ  онѣ  утихли.  Темпе- 
ратура при  соотвѣтствующемъ  ходѣ  кривой  пульса  въ  первыя  2 су- 
токъ давала  временныя  повышенія  до  38.4,  затѣмъ  все  время  оста- 
валась нормальпой.  На  10  день  спяты  швы,  рана  зажила  рег  ргі- 
шат  ініепііопет.  На  слѣдующій  день  появились  регулы,  продол- 
жавшіяся 5 дней  и сопровождавшіяся  болями  въ  крестцѣ  и внизу 
живота. 

На  26-й  день  послѣ  операціи  выписалась  изъ  клипики  выздо- 
ровѣвшей. При  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеѵегзіо,  подвижность  ея 
ограничена,  въ  лѣвомъ  сводѣ  въ  области  культи  разлитое  уплотнѣніе, 
слегка  болѣзненное,  правый  и задній  сводъ  свободенъ. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Случай  № 17. 

П.  И.  поступила  въ  клинику  30/іх  88  съ  жалобами  на  при- 
сутствіе опухоли  въ  полости  живота  и на  постоянныя  ноющія  боли 
въ  нижнихъ  частяхъ  живота,  особенно  съ  лѣвой  стороны. 

Больная  30-ти  лѣтъ  отъ  роду,  цыганка,  замужняя,  вышла  за- 
мужъ на  26-мъ  году.  Первыя  крови  появились  на  16-мъ  году  и 
повторялись  постоянно  чрезъ  3 недѣли  по  7 дней.  Беременной  ни- 
когда не  была. 

До  того  времени,  какъ  больная  замѣтила  2 года  тому  назадъ 
присутствіе  опухоли,  бывали  постоянно  боли  въ  первый  день  на- 
ступленія регулъ;  когда  же  появилась  опухоль,  эти  боли  прекрати- 
лись и замѣнились  постоянной  ноющей  болью  внизу  живота.  Отно- 
сительно быстроты  роста  опухоли  указаній  дать  не  можетъ,  гово- 
ритъ, однако,  что  во  время  регулъ  опухоль  увеличивается  въ  раз- 
мѣрахъ. 

Больная  — брюнетка,  средняго  роста,  умѣреннаго  тѣлосложенія  съ 
плохимъ  питаніемъ. 

Состояніе  внутреннихъ  органовъ  не  представляетъ  отклоненій  отъ 
нормы. 

Наружные  половые  оргапы  нормальны. 

При  пальпаціи  чрезъ  брюшныя  стѣнки  въ  нижней  части  живота 
опредѣляется  опухоль  плотной  консистенціи,  величиною  въ  два  ку- 
лака, опухоль  легко  смѣщается  кверху  и можетъ  быть  приподнята 
до  пупка. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  значительно  увеличена  въ 
объемѣ,  правый  уголъ  ея  значительно  вытянутъ  въ  сторону,  такъ 
что  матка  имѣетъ  видъ  однорогой  съ  развитымъ  правымъ  рогомъ. 
Отъ  дна  матки  съ  правой  стороны  отходитъ  плотная  опухоль  вели- 
чиною съ  головку  новорожденнаго;  опухоль  эта  легко  выводится  изъ 
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полости  таза  и соединена  непосредственно  съ  маткой.  Съ  правой 
стороны  и нѣсколько  кзади  на  этой  опухоли  опредѣляется  выступъ, 
величиною  съ  куриное  яйцо.  Отъ  лѣваго  угла  матки  отходитъ  дру- 
гая оиухоль,  идущая  вверхъ  въ  лѣвую  Гот  іііаса.  Эга  опухоль 
эластической  консистенціи  имѣетъ  удлиненную  колбасовидную  форму; 
толщина  ея  по  мѣрѣ  приближенія  къ  наружному  концу  все  болѣе 
увеличивается  и здѣсь  она  имѣетъ  величину,  равную  почти  кулаку, 
и представляется  сплюснутой  и сложенной  изъ  двухъ  параллельныхъ 
колбасовидныхъ  отдѣловъ.  Лѣвая  опухоль  имѣетъ  совершенно  сво- 
бодную подвижность. 

При  изслѣдованіи  зондомъ,  каналъ  матки  направляется  вправо  и 
кпереди  на  16  сіш. 

Діагнозъ:  ЗаІрііщо-оорІіогШз  (Ьуйгозаіріпх)  зіп.,  ГіЬгошуоша  зиЬзе- 
гозиш  Гипсіі  иіегі. 

Операція  8/х  88.  Разрѣзъ  длиною  въ  14  сіш.  Чрезъ  брюшную 
рану  свободно  была  выведена  вся  оиухоль,  такъ  какъ  она  не  пред- 
ставляетъ никакихъ  сращеній  съ  окружающими  частями.  Опухоль 
представляетъ  собою  фиброміому  дна  матки,  правый  уголъ  которой 
представляется  значительно  вытянутымъ,  отъ  фиброміомы  отходятъ 
фаллопіевы  трубы  въ  видѣ  колбасовидныхъ  мѣшковъ.  Для  удаленія 
опухоли,  предварительно  на  лѣвую  широкую  связку  наложено  5 шел- 
ковыхъ лигатуръ,  захватывающихъ  цѣпеобразно  одна  другую;  та- 
кимъ образомъ,  вся  широкая  связка,  на  всемъ  протяженіи  отъ  угла 
матки  до  1і§.  іпГипйіЬиІо-реІѵісит,  перевязана  въ  5 пучковъ. 

Такимъ  же  образомъ  перевязана  и правая  связка;  затѣмъ  яич- 
ники и трубы  были  отдѣлены  выше  лигатуръ,  оставаясь  въ  соеди- 
неніи съ  фиброміомой.  Появившееся  при  этомъ  венозное  кровотече- 
ніе изъ  тѣхъ  участковъ  широкихъ  связокъ,  которые  были  отдѣ- 
лены съ  придатками,  остановлено  наложеніемъ  Т — образныхъ  пин- 
цетовъ. Затѣмъ,  по  наложеніи  эластическаго  жгута  подъ  основаніе 
фиброміомы,  послѣдняя  была  отдѣлена,  причемъ  полость  матки  оста- 
лась не  вскрытой.  Затѣмъ  изъ  культи  былъ  удаленъ  еще  кусокъ 
ткани  для  того,  чтобы  получилось  клиновидное  углубленіе,  и чтобы, 
такимъ  образомъ,  лучше  можно  было  приладить  одинъ  лоскутъ  къ 
другому,  именно  передній  къ  заднему.  Лоскуты  соединены  участками 
посредствомъ  6 шелковыхъ  лигатуръ,  проведенныхъ  спереди  назадъ 
и обратно.  Появившееся  изъ  культи  кровотеченіе  послѣ  снятія  жгута 
потребовало  наложенія  еще  одной  лигатуры.  Брюшная  рана  закрыта 
14-ю  глубокими  швами.  Операція  продолжалась  55  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Первыя  сутки  оперированную 
безпокоили  тошнота  и рвота,  боли  въ  спинѣ  и животѣ,  на  вторыя 
сутки  рвота  прекратилась,  на  слѣдующій  день  утихли  боли.  Темпе- 
ратура въ  теченіе  первыхъ  10  сутокъ  не  подымалась  выше  37,8. 
На  10-й  день  сняты  швы,  рапа  зажила  рег  ргішаш  іпіепііопеш. 
На  10  я сутки  къ  вечеру  температура  поднялась  до  38,3  и съ 
этого  времени  въ  теченіи  1 1 /а  мѣсяца  бывали  временныя  поднятія 
температуры  до  38  съ  небольшимъ;  при  этомъ,  лихорадочная  тем- 
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пература  держалась  1 — 2 дня  и затѣмъ  опять  смѣнялась  нѣсколь- 
кими днями  нормальной  температуры.  Это  повышеніе  температуры 
обусловливалось  образованіемъ  эксудата  на  мѣстѣ  культи  матки  и 
широкихъ  связокъ.  Когда  температура  окончательно  установилась  на 
нормальной  высотѣ  и когда  эксудатъ  сдѣлался  плотнымъ,  были  при- 
мѣнены горячіе  души,  подъ  вліяніемъ  которыхъ  эксудатъ  сталъ 
быстро  уменьшаться  и па  99-й  день  послѣ  операціи,  въ  день  вы- 
писки больной  изъ  клиники,  небольшой  величины  (толщиной  съ  па- 
лецъ и поверхностью  съ  пятакъ)  эксудатъ  опредѣлялся  соотвѣт- 
ственному дну  матки,  откуда  въ  видѣ  двухъ  тяжей,  толщиной  съ 
надецъ,  эксудатъ  распространялся  въ  стороны,  соотвѣтственно  куль  • 
тямъ  широкихъ  связокъ.  При  выпискѣ  больная  имѣла  здоровый  видъ 
и не  предъявляла  никакихъ  жалобъ,  кромѣ  бывающаго  по  време- 
намъ сердцебіенія. 

Кровей  послѣ  операціи  не  было.  Чрезъ  3 недѣли  послѣ  опе- 
раціи, т.  е.  спустя  мѣсяцъ  послѣ  окончанія  послѣднихъ  регулъ,  у 
больной  въ  теченіе  6-ти  дней  было  незначительное  отдѣленіе  крови 
горломъ,  безъ  кашля.  Въ  легкихъ  ничего  ненормальнаго  не  было. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Препаратъ  представляетъ  фибро- 
міому дна  матки,  по  обѣ  стороны  ея  находятся  растянутыя  трубы 
и яичники  (см.  рис.  № 2).  Вѣсъ  всего  препарата=610  грамм. 
Величина  фиброміомы  равняется  размѣрамъ  большаго  кулака. 
Окружность  ея  спереди  назадъ  = 29  сіш.  Поверхность  ея  ровная, 
гладкая,  она  покрыта  гладкой,  блестящей  серозной  оболочкой. 

На  нижней  поверхности  проходитъ  плоскость  разрѣза,  при  чемъ 
на  пей  у праваго  угла  выдается  отдѣльный  фиброзный  узелъ  вели- 
чиною съ  голубиное  яйцо.  По  обѣимъ  сторонамъ  отходятъ  фалло- 
піевы трубы  и начала  круглыхъ  связокъ.  Соотвѣтственно  участ- 
камъ трубъ,  проходящимъ  по  опухоли,  на  поверхности  ея  видны  не- 
большіе валики,  выступающіе  подъ  брюшиной  и прощупывающіеся 
въ  видѣ  плотныхъ  жгутовъ,  толщиною  съ  гусиное  перо.  Разстояніе 
между  видимыми  окончаніями  трубъ  на  поверхности  опухоли  равно 
10  сіга.  Затѣмъ  начала  трубъ  постепенно  углубляются  въ  ткань 
фиброміомы,  на  нѣкоторомъ  протяженіи  еще  могутъ  быть  прощупаны 
и,  наконецъ,  совершенно  теряются. 

Правая  труба,  начиная  отъ  мѣста  отхожденія  отъ  фиброміомы, 
имѣетъ  въ  длину  18  сіш.,  вначалѣ  имѣетъ  толщину  карандаша 
и въ  первыхъ  двухъ  третяхъ  почти  сохраняетъ  этотъ  объемъ,  лишь 
нѣсколько  утолщаясь  къ  наружному  концу,  наружная  же  треть 
имѣетъ  въ  діаметрѣ  I1/2 — 2 сіш.  Наружный  конецъ  закрытъ, 
бахромки  совершенно  сохранены  и представляются  въ  видѣ  развер- 
нувшейся почки,  такъ  что  закрытіе  отверстія  трубы  произошло  на 
уровнѣ  основанія  бахромокъ. 

Труба  имѣетъ  извилистое  направленіе,  причемъ  во  внутреннихъ 
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третяхъ  ея  изгибы,  очевидно,  обусловливаются  тѣмъ,  что  регііопешп 
не  растягивается  соотвѣтственно  удлиненію  трубы.  Если  расправлять 
изгибы  въ  одномъ  мѣстѣ,  то  труба,  скользя  подъ  брюшиной,  обра- 
зуетъ по  сосѣдству  новые  изгибы. 

Въ  наружной  трети  брюшина  плотно  соединена  съ  тканью  стѣнки 
трубы,  но  поверхность  брюшины  гладка,  блестяща  и не  имѣетъ  лож- 
ныхъ перепонокъ. 

Внутри  трубы  находится  около  2 хъ  столовыхъ  ложекъ  мутной 
жидкости,  содержащей  (подъ  микроскопомъ)  гнойные  шарики  въ  не- 
большомъ количествѣ. 

При  перерѣзкѣ  трубы  серозный  покровъ  ускользаетъ  назадъ  отъ 
поверхности  разрѣза.  Просвѣтъ  трубы  во  внутренней  части  выпол- 
ненъ набухшей  слизистой  оболочкой.  Въ  наружномъ  расширеніи 
внутренняя  поверхность  мѣшка  усажена  продольными  гребнями  зна- 
чительно утолщенныхъ  складокъ,  имѣющихъ  въ  вышину  до  1Ы  сіга. 

Лѣвая  труба  имѣетъ  въ  длину  37  сіш.  Отходя  отъ  фиброміомы, 
опа  имѣетъ  толщину  карандаша,  на  разстояніи  2 — 3 сіш.  отъ  нея 
начинаетъ  дѣлать  изгибы  и постепенно  увеличивается  въ  діаметрѣ. 
Отдѣльные  изгибы  свободно  перемѣщаются  подъ  покрывающимъ  ихъ 
нормальнымъ  регііопешп. 

Затѣмъ  труба  быстро  расширяется  и образуетъ  длинную  колбасо- 
видную опухоль,  имѣющую  почти  на  всемъ  протяженіи  почти  оди- 
наковый діаметръ,  именно  3—4  сіш.  Эта  колбасовидная  опухоль 
сложена  вдвое  и въ  такомъ  положеніи  обѣ  половины  ея  сращены 
другъ  съ  другомъ.  Брюшинный  покровъ  па  ней  утолщенъ,  мутенъ, 
потерялъ  подвижность,  плотно  соединенъ  съ  лежащими  ниже  тка- 
нями, но  на  поверхности  своей  не  имѣетъ  лолшыхъ  перепонокъ, 
кромѣ  наружнаго  конца  трубы.  Наружный  конецъ  закрытъ,  бахромки 
смотрятъ  наружу,  но  сближены  другъ  съ  другомъ  и въ  такомъ  поло- 
женіи перетянуты  соединительно  - тканными  перепонками,  изъ  подъ 
которыхъ  окончанія  бахромокъ  пробиваются  наружу. 

Слизистая  оболочка  значительно  выпячивается  надъ  поверхностью 
разрѣза.  Въ  растянутомъ  мѣстѣ  трубы  складки  пшсозае  значительно 
ниже,  слегка  лишь  возвышаются  надъ  поверхностью. 

Труба  содержитъ  100  граммъ  густаго,  сливкообразнаго,  желтова- 
таго гноя  съ  примѣсью  крови;  гной  безъ  особеннаго  запаха. 

Подъ  микроскопомъ  главная  масса  содержимаго  трубы  представ- 
ляется состоящей  нзъ  зернистыхъ  гпойпыхъ  шариковъ;  кромѣ  того, 
видны  красные  кровяные  шарики  и темныя,  сильно  зернистыя  тѣла 
въ  2 — 3 раза  большей  величины. 

Яичники  имѣютъ  па  видъ  пормальпыя  свойства.  Въ  лѣвомъ  яич- 
никѣ находится  свѣжее  согриз  Іиіешп. 

Мгікроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  въ  мѣстѣ  от- 
хожденія^ отъ  опухоли  по  представляетъ  особеппыхъ  измѣненій.  Сли- 
зистая оболочка  бѣдна  клѣточными  элементами.  Эпителій  вездѣ  со- 
храненъ. Въ  мышечномъ  слоѣ  лишь  кое-гдѣ  инфильтрація. 

На  препаратахъ  нѣсколько  дальше  къ  наружному  концу  слизи- 


стая  оболочка  пдаотся  въ  капалъ  въ  видѣ  нѣсколькихъ  выступовъ 
съ  болѣе  узкимъ  осповапіемъ  и расширенной  вершиной.  Эти  выступы 
па  препаратахъ  испещрены  круглыми  отверстіями  и длинными  ходами, 
выстланными  цилиндрическимъ  эпителіомъ.  Клѣтки  эпителія  нотеряли 
рѣснички,  набухли  и мутны.  Па  вершинахъ  складокъ  эпителій  исчезъ. 

Складки  пронизаны  мелкоклѣточнымъ  инфильтратомъ,  также  какъ 
отчасти  и мышечный  слой.  Въ  слизистой  оболочкѣ  умѣренное  коли- 
чество сильно  налитыхъ  сосудовъ. 

Въ  наружномъ  расширеніи  слизистая  оболочка  образуетъ  рядъ 
выступовъ,  имѣющихъ  въ  вышину  нѣсколько  (2—3)  шш.  Опа  пред- 
ставляетъ тѣ  же  измѣненія,  какъ  и въ  предыдущемъ  отдѣлѣ, 
но  рѣзче  выраженныя.  На  поверхности,  обращенной  къ  центру  мѣшка, 
складки  уже  утратили  свои  нормальные  контуры  и представляютъ 
сплощной  слой,  пронизанный  круглыми  клѣтками.  Эпителія  здѣсь  нѣтъ; 
въ  углубленіяхъ  же  слизистой  оболочки  онъ  по  мѣстамъ  еще  пред- 
ставляется неизмѣненнымъ,  по  мѣстамъ  клѣтки  его  набухли,  помут- 
нѣли, границы  между  клѣтками  видны  неясно,  ядра  плохо  окраши- 
ваются, въ  нѣкоторыхъ  мѣстахъ  эпителій  отпадаетъ  пластами  и ле- 
житъ свободно  въ  полостяхъ. 

Мышечный  слой  развитъ  въ  толщину  приблизительно  до  0,3 
шш.  Мышечныя  волокна  толсты,  имѣютъ  крупныя  палочкообразныя 
ядра,  среди  пучковъ  незначительная  мелкоклѣточная  инфильтрація. 
Кнаружи  отъ  мышечнаго  слоя  проходятъ  многочисленные  крупные 
сосуды;  здѣсь  же  проходитъ  пластами  жировая  ткань. 

На  препаратахъ,  проходящихъ  чрезъ  закрытое  озНиш  аМошіпаІе, 
не  попадается  рубцевой  ткани,  здѣсь  картина  чрезвычайно  запутан- 
ная, такъ  какъ  въ  этомъ  мѣстѣ  каналъ  трубы  сплошь  выполненъ 
тѣсно  лежащими  другъ  около  друга  отростками  слизистой  оболочки, 
между  которыми  остаются  лишь  небольшія  пространства,  выполненныя 
мелкозернистымъ  детритомъ  и слушавшимся  эпителіемъ,  который  то 
отсталъ  пластами,  то  изолированными  клѣтками,  набухшими,  помутнѣв- 
шими, зернистыми,  съ  плохо  окрашивающимися  ядрами.  Складки  обра- 
зуютъ многочисленныя  соединенія  другъ  съ  другомъ  и вообще  до- 
вольно тонки,  лишь  но  мѣстамъ  попадаются  значительно  утолщенныя 
и инфильтрированныя  складки. 

Вь  лѣвой  трубѣ  на  всемъ  протяженіи  такія  же  измѣненія,  но 
рѣзче  выраженныя,  такъ  что  въ  наружномъ  мѣшкѣ  складки  слизи- 
стой оболочки  слились  въ  одинъ  грануляціонный  слой,  па  поверхности 
эпителія  нѣтъ  и здѣсь  замѣчается  распаденіе  ткани.  Эпителій  сохра- 
нился въ  глубинѣ  слизистой  оболочки,  выстилая  здѣсь  отдѣльные 
ходы  и полости,  по  и здѣсь  клѣтки  его  большей  частью  нзмѣпепы, 
помутнѣли,  границы  между  набухшими  клѣтками  не  видны  и т.  д. 

Мышечный  слой  также  развитъ,  какъ  и па  правой  сторонѣ,  но 
мышечпые  пучки  но  такъ  толсты  и между  ними  болѣе  рѣзкая  ин- 
фильтрація. Наружный  слой  представляетъ  такія  же  свойства. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  Ііусігозаіріпх  (руозаіріпх  іпсіріепз) 
(Іехіга,  руозаіріпх  зіпізіга. 
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Случай  Л"  18-й. 

Е.  К.  поступила  въ  клинику  29/іх  88  съ  жалобами  па  боли  въ 
правомъ  паху,  отдающія  въ  ногу  и поясницу. 

Больная  30  лѣтъ,  жена  ремесленника,  занимается  домашнимъ  хо- 
зяйствомъ. Вышла  замужъ  на  20-мъ  году.  Первыя  мѣсячныя  поя- 
вились на  14-мъ  году  п повторялись  разъ  въ  мѣсяцъ  по  7 дней. 
На  второмъ  году  замужества,  т.  е.  9 лѣтъ  тому  назадъ,  появились 
боли  внизу  живота  съ  правой  стороны  и въ  поясницѣ.  Эти  боли,  то 
появляясь  въ  неопредѣленное  время,  то  исчезая,  по  въ  общемъ  посте- 
пенно усиливаясь,  сдѣлались  почти  постоянными.  Онѣ  имѣютъ  ха- 
рактеръ ноюш.ей  боли,  но  временамъ,  усиливаясь,  дѣлаются  острыми, 
колющими,  причемъ  отдаютъ  въ  поясницу,  а въ  послѣдніе  2 года 
стали  отдавать  въ  правую  ногу. 

Усиленіе  болей  обыкновенно  совпадаетъ  съ  регулами,  именно  боли 
дѣлаются  острыми  за  день  до  ихъ  появленія,  съ  началомъ  же  отдѣле- 
нія крови  боли  нѣсколько  утихаютъ.  Въ  послѣдніе  1 /2  года  стала  бо- 
лѣть и лѣвая  сторона  живота,  въ  нижнихъ  частяхъ,  но  значительно 
слабѣе  правой.  Беременной  никогда  не  была.  Менструаціи  стали  по- 
степенно запаздывать  на  нѣсколько  дней,  продолжаются  теперь  лишь 
3 — 4 дня  и сдѣлались  болѣе  скудными  по  количеству  крови. 

Въ  послѣднее  время  присоединилось  нервное  разстройство,  по- 
стоянная безпричинная  раздражительность  и тоскливое  настроеніе  духа. 

Больная — блондинка,  небольшаго  роста,  хорошаго  тѣлосложенія, 
съ  обильнымъ  развитіемъ  подкожнаго  жира;  цвѣтъ  лица  и слизистыхъ 
оболочекъ  блѣдный. 

Изслѣдованіе  внутреннихъ  органовъ  не  открываетъ  ничего  не- 
нормальнаго. Изслѣдованіе  чувствительности  (циркулемъ  Вебера)  въ 
нижнихъ  конечностяхъ  не  показываетъ  разницы  въ  симметричныхъ 
мѣстахъ  обѣихъ  сторонъ.  Оепііаііа  ехіегпа  не  представляютъ  ничего 
особеннаго. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  нормальнаго  объема  н кон- 
систенціи, не  болѣзненна,  съ  ограниченной  подвижностью,  смѣщена 
немного  влѣво  и наклонена  дномъ  въ  эту  же  сторону.  Смѣщеніе 
матки  обусловливается  присутствіемъ  оиухоли,  расположенной  съ 
правой  стороны  ея.  Опухоль  тѣсно  примыкаетъ  къ  правому  боку 
матки,  величина  ея=кулаку;  опухоль  имѣетъ  довольпо  гладкую  по- 
верхность и эластическую  консистенцію,  подвижность  ея  весьма  огра- 
ниченная. Съ  лѣвой  стороны  находится  другая  опухоль  съ  крупное 
куриное  яйцо,  мало  подвижная,  эластической  консистенціи,  между 
опухолью  и маткой  пеглубокая  борозда. 

Діагнозъ:  8а1ріп&о-оор1югШ8  йнріех. 

Операція  29/х  88.  Разрѣзъ  въ  18  сіш.  При  изслѣдованіи  чрезъ 
рану  оказывается  слѣдующее:  отъ  праваго  угла  матки  отходитъ 
опухоль,  образованная  растянутой  трубой  и кистовидео -перерожден- 
нымъ яичникомъ,  опухоль  эта  представляетъ  обширныя  сращенія  съ 
сальникомъ,  съ  боковой  поверхностью  матки  и съ  задпимъ  Дугла- 
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еовымъ  пространствомъ,  Сращеніе  съ  сальникомъ  было  нерерѣзано 
но  наложеніи  лигатуры,  затѣмъ  съ  большими  усиліями  пришлось 
разъединить  пальцами  плотныя  соединителыю-тканныя  перепонки, 
причемъ  растянутая  труба  и киста  яичника  лопнули  и опорожнили 
свое  прозрачное  серозное  содержимое  желтоватаго  цвѣта.  Затѣмъ 
опухоль  выведена  въ  рану  и удалена  послѣ  иѳренязки  ножки  въ  2 
пучка.  Изслѣдуя  лѣвые  придатки,  сначала  ничего  нельзя  было  опре- 
дѣлить, кромѣ  гладкой  поверхности  плотныхъ  ложныхъ  перепонокъ, 
и,  только  послѣ  разруніенія  ихъ  пальцами,  удалось  отыскать  подъ 
ними  немного  растянутую  фаллопіеву  трубу.  Послѣдняя  удалена  та- 
кимъ же  образомъ,  какъ  и справа. 

Рана  закрыта  12  глубокими  швами  и 2 поверхностными.  Опе- 
рація продолжалась  55  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  протекалъ  при  нормальной  тем- 
пературѣ, наивысшая  т-ра  на  8 сутки,  именно  37,9.  Первые  3 су- 
токъ оперированную  безпокоила  рвота  и боли  въ  животѣ.  Выдѣленіе 
крови  изъ  влагалища,  начавшееся  на  2-й  день,  продолжалось  съ 
перерывами  до  8 дня.  На  10-й  день  сняты  швы,  ргіша  ініенііо. 

На  21-й  день  выписалась  изъ  клиники  выздоровѣвшею. 

При  изслѣдованіи:  матка  иодвижна,  справа  на  мѣстѣ  культи 
эксудатъ,  величиною  съ  голубиное  яйцо,  слѣва — меньшей  величины. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Опухоль  правой  стороны  пред- 
ставляетъ лопнувшую  во  время  операціи  полость  въ  яичникѣ,  имѣв- 
шую величину  въ  куриное  яйцо  и наполненную  серозной  жидкостью. 
Эта  иолость  имѣетъ  стѣнки  толщиною  въ  1 шш.,  съ  гладкой  внут- 
ренней поверхностью , снаружи  на  ней  видны  многочисленныя  ложныя 
перепонки  и кусокъ  ириращеннаго  сальника.  По  поверхности  ея 
пробѣгаетъ  труба,  плотно  спаянная  съ  нею  соединительно-тканпымн 
перемычками. 

Наружный  конецъ  трубы  заращенъ,  отъ  бахромокъ  не  осталось 
слѣдовъ;  стѣнка  ея  толще  нормальнаго,  въ  наружномъ  концѣ  труба 
растянута  въ  мѣшокъ,  имѣющій  въ  діаметрѣ  до  3 сіт. 

На  разрѣзахъ  трубы  можно  видѣть  утолщеніе  слизистой  оболочки, 
имѣющей  красновато-багровый  цвѣтъ.  Отдѣльныя  складки  слизистой 
оболочки  но  мѣстамъ  сращены  другъ  съ  другомъ  и представляются 
въ  видѣ  тонкихъ,  длинныхъ,  вѣтвистыхъ  образованій. 

Снаружи  труба  обильно  покрыта  обрывками  сращеній  и имѣетъ 
весьма  извилистое  направленіе,  такъ  что  на  разрѣзѣ,  проведенномъ 
чрезъ  средину  препарата,  сразу  видно  па  одпомъ  мѣстѣ  до  3 попереч- 
ныхъ сѣченій  трубы. 

Лѣвая  опухоль,  величиною  съ  куриное  яйцо,  состоитъ  какъ  бы 
изъ  двухъ  отдѣльныхъ  долой,  раздѣленныхъ  неглубокимъ  перехватомъ; 
одинъ  отдѣлъ  опухоли  образован!,  растянутымъ  наружнымъ  копцемъ 
трубы  съ  закрытымъ  озііо  аЬбоіпіп.,  причемъ  бахромки  совершенно 
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не  видны;  другой  отдѣлъ  опухоли  образованъ  остальною  частью  трубы, 
свернутой  въ  клубокъ  и окутанной  ложными  неренонками. 

На  разрѣзѣ,  проведенномъ  чрезъ  этотъ  отдѣлъ  опухоли,  въ  одной 
плоскости  видно  до  4 сѣчепій  трубы  и между  ея  отдѣльными  колѣ- 
нами находится  ткань,  принадлежащая,  невидимому,  сильно  атрофиро- 
ванному яичнику. 

Слизистая  оболочка  трубы  имѣетъ  такія  же  свойства,  какъ  и на 
правой  сторонѣ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Во  внутреннемъ  отдѣлѣ  трубы 
капалъ  имѣетъ  въ  діаметрѣ  4 шш.  Весь  просвѣтъ  выполненъ  склад- 
ками слизистой  оболочки,  образующими  густое  сплетеніе.  Изъ  разсма- 
триванія многихъ  срѣзовъ  можно  убѣдиться,  что  однѣ  складки  про- 
ходятъ въ  видѣ  низкихъ,  тонкихъ  цродольныхъ  гребней,  другія  же 
далеко  вдаются  въ  просвѣтъ  и быстро  разсыпаются  въ  цѣлое  спле- 
теніе побочныхъ  складокъ. Мелкія  складки,  принадлежащія  одной 
главной  складкѣ,  представляютъ  густую  сѣть  анастомозирующихъ 
между  собою  вѣточекъ,  между  которыми  находятся  пустыя  простран- 
ства. По  мѣстамъ  замѣчается,  что  нѣкоторыя  вѣточки,  принадле- 
жащія двумъ  различнымъ  главнымъ  складкамъ,  сливаются  между  со- 
бою; такимъ  образомъ  срастающіяся  складки  перегораживаютъ  весь 
каналъ.  Въ  этомъ  случаѣ  чрезвычайно  рѣзко  выражена  увеличенная 
вѣтвистость  складокъ.  Складки  весьма  тонки,  такъ  что  ночти  повсюду 
имѣютъ  видъ  длинныхъ  отростковъ,  состоящихъ  изъ  двухъ  рядовъ 
эпителія,  между  которыми  проходитъ  весьма  тонкій  слой  волокнистой 
соединительной  ткани;  толщина  ея,  большей  частью,  не  превосходитъ 
вышины  эпителіальной  клѣтки.  Въ  этихъ  мѣстахъ  складки  весьма 
бѣдны  сосудами.  Лишь  изрѣдка  попадаются  складки,  имѣющія  толщину 
въ  нѣсколько  разъ  большую  и здѣсь  обыкновенно  расположены  сосуды. 
Въ  виду  сильной  вѣтвистости  складокъ  разрѣзъ  часто  проходитъ 
косо  къ  ихъдлиннику;  поэтому,  эпителій  часто  имѣетъ  видъ  многослой- 
наго илн  представляется  въ  видѣ  густаго  скопленія  круглыхъ  ядеръ 
вслѣдствіе  того, что  разрѣзъ  прошелъ  параллельно  поверхности  эпителіаль- 
наго слоя.  Эпителій  вездѣ  сохраненъ  и,  кромѣ  потери  рѣсничекъ, 
особенныхъ  измѣненій  не  представляетъ. 

Мышечный  слой  имѣетъ  въ  толщину  около  0,2  — 0,8  гат.  и 
какихъ  либо  рѣзкихъ  измѣненій  не  представляетъ.  Въ  немъ  прохо- 
дитъ незначительное  количество  сосудовъ. 

Наружный  слой  ее  попадается  цѣликомъ,  такъ  какъ  рядомъ  съ 
однимъ  просвѣтомъ  трубы  находится  другой,  или  же  брюшина  за- 
мѣнена ложными  перепонками;  наконецъ,  къ  наружному  слою  въ  нѣ- 
которыхъ мѣстахъ  примыкаетъ  ткань,  которая  но  своимъ  свойствамъ 
(характерная  соединительная  ткань  корковаго  слоя  яичника,  примор- 
діальные фолликулы  и нр  ) принадлежитъ  яичнику. 

На  срѣзахъ,  взятыхъ  изъ  средины  трубы,  складки  еще  болѣе  раз- 
вѣтвлены, слизистая  оболочка  богаче  сильно  налитыми  сосудами.  Въ 
среднемъ  слоѣ  скудное  количество  мышечныхъ  пучковъ.  Въ  наруж- 
номъ слоѣ  крупные,  набитые  кровяными  шариками,  сосуды. 
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Въ  наружномъ  расширеніи  слизистая  оболочка  представляетъ 
ровную  линію,  отъ  которой  по  мѣстамъ  на  тонкихъ  стебелькахъ  поды- 
маются складки,  разсыпающіяся  затѣмъ  въ  цѣлый  кустъ.  Въ  то  время, 
какъ  эти  складки  выстланы  высокимъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ,' 
въ  промежуткахъ  между  ними  слизистая  оболочка  покрыта  весьма 
низкимъ  эпителіемъ.  Складки  съ  переполненными  кровеносными  со- 
судами. Мышечные  пучки  попадаются  рѣдко.  Большою  частью  стѣнка 
состоитъ  изъ  соединительной  ткани,  среди  ткани  частыя  кровоизліянія. 
Сосуды  съ  утолщенными  стѣнками,  главнымъ  образомъ,  вслѣдствіе 
разрастанія  іпіітае. 

Правая  труба  представляетъ  аналогичныя  измѣненія.  Здѣсь  тоже 
извилистое  направленіе  канала,  такъ  что  едва  удается  получить 
поперечный  разрѣзъ;  также  складки  тисозае  представляютъ  значи- 
тельную вѣтвистость;  атрофія  мышечныхъ  пучковъ;  частыя  крово- 
изліянія, утолщеніе  стѣнокъ  сосудовъ  и прочія  измѣненія,  какъ  на 
тѣхъ  же  мѣстахъ  лѣвой  стороны. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  Ьусігозаіріпх  йиріех. 

Случай  №19. 

Е.  И.  поступила  въ  клинику  15/х  88  съ  жалобами  на  боли  внизу 
живота,  бѣли  и общую  слабость. 

Больная  22  л.  отъ  роду,  крестьянка,  портниха,  не  замужняя. 
Первыя  крови  появились  на  15  году  и повторялись  чрезъ  3 — 3 Ѵа 
недѣли  по  7 дней.  Беременной  никогда  не  была.  Три  года  тому  на- 
задъ, чрезъ  3 мѣсяца  послѣ  перваго  соііиз’а,  появились  боли  внизу 
живота.  Эти  боли  тупаго  характера  остались  постоянными  и посте- 
пенно все  усиливались.  Къ  этимъ  болямъ  присоединились  острыя, 
рѣжущія  боли,  появляющіяся  за  2 дня  до  регулъ.  Эти  боли  охваты- 
ваютъ правую  паховую  область  и отсюда  распространяются  на  весь 
животъ  и поясницу.  Продолжительность  острыхъ  болей  различна,  то 
нѣсколько  часовъ,  то  безъ  перерыва  цѣлыя  сутки.  Сь  появленіемъ 
крови  боли  нѣсколько  утихаютъ,  но,  всѳтаки,  въ  теченіи  всего  періода 
регулъ  весьма  сильны.  Съ  каждымъ  мѣсяцемъ  боли  дѣлались  все  болѣе 
и болѣе  интезивными,  на  столько,  что  нѣсколько  дней  въ  началѣ  мен- 
струаціи больная  должна  была  проводить  въ  постели,  лежа  неподвижно 
въ  согнутомъ  положеніи.  Со  времени  заболѣванія  мѣсячныя  стали 
обильнѣе  и появлялись  неправильно,  чаще  всего  промежутки  между 
кровями  равнялись  I1/» — 2 недѣлямъ,  продолжительность  же  ре- 
гулъ=7 — (.)  дией. 

Около  года  выдѣляются  грязныя,  сукровичныя  бѣли  въ  обильномъ 
количествѣ,  раньше  бѣли  были  мопѣѳ  обильны.  По  временамъ  бывало 
жженіе  при  мочеиспусканіи.  Три  мѣсяца  тому  назадъ  было  крово- 
теченіе, продолжавшееся  три  недѣли.  Соііиз  остался  безболѣзненнымъ, 
но  послѣ  него  состояніе  больной  ухудшалось  (боли  сильнѣе,  слабость!. 

За  время  болѣзни  общоо  состояніе  значительно  разстроилось:  по- 
явилось значительное  исхуданіе,  частыя  головокруженія,  головныя 
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боли,  сердцебіенія  и нр.  Все  время  лечилась,  но  безъ  всякаго  ре- 
зультата. 

Больная — средняго  роста,  слабаго  тѣлосложенія,  съ  значительно 
разстроеннымъ  питаніемъ,  цвѣтъ  лица  и слизистыхъ  оболочекъ  крайне 
блѣдный. 

Изслѣдованіе  органовъ  грудпой  полости  не  обнаруживаетъ  ничего 
ненормальнаго.  Со  сторопы  органовъ  пищеваренія:  вялыя  отправле- 
нія кишечника,  отсутствіе  аппетита,  увеличенная  жажда. 

бепііаііа  ехіегпа  не  представляютъ  особенностей. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  небольшой  величины,  въ 
рѣзко  выраженной  апіеііехіо,  плотной  консистенціи,  съ  ограниченной 
подвижностью,  Отъ  праваго  угла  матки  отходитъ  продолговатая  опу- 
холь, величиною  съ  куриное  яйцо,  довольно  плотной  консистенціи. 
Отъ  лѣваго  угла  матки  отходитъ  такая  же  опухоль,  спускающаяся 
въ  заднее  Дугласово  пространство  и оканчивающаяся  здѣсь  вздутіемъ. 

Эти  результаты  нолучены  при  изслѣдованіи  25  октября,  т.  е. 
въ  промежуткѣ  между  двумя  менструаціями. 

При  изслѣдованіи  4/хі,  т.  ѳ.  передъ  наступленіемъ  менструаціи, 
опухоль  съ  правой  стороны  значительно  уменьшилась  въ  объемѣ, 
лѣвая  же  опухоль  прощупывается  гораздо  яснѣе. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о-оор1югі1І8  биріех  §оногг1юіса. 

Операція  5/хі.  Разрѣзъ  въ  12  сіш.  При  изслѣдованіи  чрезъ 
рану:  трубы  сращены  съ  яичниками,  но  не  представляютъ  сращеній 
съ  сосѣдними  частями.  При  выведеніи  правой  опухоли  въ  брюшную 
рану,  наружный  конецъ  трубы,  приращенный  къ  яичнику  нѣжными 
сращеніями,  отклеился  отъ  послѣдняго,  причемъ  вытекло  около  чай- 
ной ложки  гною,  находившагося  въ  трубѣ.  Гной  не  попалъ  въ  по- 
лость регііопеі,  а смочилъ  лишь  поверхность  разрѣза  брюшной  стѣнки. 

Выведенная  опухоль  была  тщательно  окружена  со  всѣхъ  сторонъ 
губками  и затѣмъ  отдѣлена,  но  перевязкѣ  ножки  въ  2 пучка.  За- 
тѣмъ были  удалены  и лѣвые  придатки  но  обыкновенному  способу. 
Такъ  какъ  надо  было  думать,  что  гной  не  попалъ  въ  полость  ре- 
гііопеі,  то  промываніе  ея  дезинфецирующимъ  растворомъ  не  произ- 
ведено. Культи  тщательно  вытерты  2°/о  карболовымъ  растворомъ  п 
опущены  въ  полость  таза.  Рана  закрыта  11  глубокими  швами.  Опе- 
рація продолжалась  30  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ.  Въ  продолженіи  '-5  дней  опери- 
рованную сильно  безпокоила  тошнота  и рвота.  Температура  не  пре- 
вышала 37,9.  На  3-й  день  показались  крови,  продолжавшіяся  съ 
перерывами  до  9-го  дня.  На  10-й  день  сняты  швы,  ргіша  іпіспііо. 
На  17-й  день  встала  съ  постели.  На  21-й  день  появились  боли 
внизу  живота  съ  лѣвой  стороны  и въ  лѣвой  ногѣ  до  колѣна.  Тем- 
пература къ  вечеру  поднялась  до  38,5.  Лихорадка  держалась  7 дней, 
паивысшая  т-ра=38,6.  При  изслѣдованіи  съ  лѣвой  стороны  не- 
большой эксудатъ,  не  доходящій  до  стѣнки  таза.  Больная  пролежала 
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вившейся.  При  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеГІехіо,  подвижна,  пра- 
вый сводъ  пустъ,  въ  лѣвомъ  небольшое  чувствительное  уплотнѣніе. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной.  (Апрѣль  1889  года).  По- 
слѣ операціи  два  раза  были  регулы,  продолжавшіяся  2 и 6 дней 
съ  незначительнымъ  отдѣленіемъ  крови.  Въ  первое  время  часто  без- 
покоили сердцебіенія,  которыя  въ  настоящее  время  начинаютъ  по- 
степенно утихать. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  труба  сильно  извита, 
свернута  клубкомъ,  такъ  что  маточный  конецъ  ея  находится  рядомъ 
съ  наружнымъ.  Отдѣльные  участки  трубы  плотно  склеены  другъ  съ 
другомъ  въ  этомъ  положеніи  ложными  перепонками.  Стѣнки  трубы 
утолщены,  діаметръ  трубы  въ  срединѣ  больше  одного  сайт.  Наружный 
конецъ  вдвое  толще.  Бахромки  укорочены,  утолщены  и сращены  между 
собою  такимъ  образомъ,  что  наружный  конецъ  трубы  образуетъ  во- 
ронку, широкимъ  отверстіемъ  своимъ  приклеенную  къ  яичнику,  въ 
которомъ  па  соотвѣтствующемъ  мѣстѣ  находится  небольшое  углу- 
бленіе; между  этими  органами,  такимъ  образомъ,  находилась  неболь- 
шая полость,  изъ  которой  вытекло  незначительное  количество  гноя 
при  разъединеніи  сращеній  между  трубой  и яичникомъ. 

Подъ  наружнымъ  концемъ  трубы,  между  ложными  перепонками, 
небольшая  (съ  горошину)  полость,  наполненная  жидкостью,  имѣю- 
щею видъ  кровянистаго  гноя. 

Каналъ  трубы  выполненъ  набухшей,  гиперемнрованной  слизи- 
стой оболочкой,  покрытой  слоемъ  гноя. 

Подъ  микроскопомъ  содержимое  трубы  представляется  состоящимъ, 
главнымъ  образомъ,  изъ  гнойныхъ  тѣлецъ;  кромѣ  того  попадаются 
эпителіальныя  клѣтки,  подвергшіяся  слизистому  и жировому  пере- 
рожденію, и мелкозернистый  детритъ. 

Яичникъ  имѣетъ  нормальные  размѣры. 

Лѣвая  труба  (см.  рис.  № 1)  во  внутренней  половинѣ  утолщена 
до  размѣра  мизинца,  имѣетъ  слегка  изогнутое  направленіе,  покрыта 
гладкой  серозной  оболочкой.  Каналъ  трубы  здѣсь  выполненъ  набух- 
шей, грязновато  розоваго  цвѣта  слизистой  оболочкой,  покрытой  гно- 
емъ. Въ  наружной  половинѣ  каналъ  трубы  расширяется  въ  мѣшокъ, 
причемъ  стѣнки  трубы  быстро  истончаются.  Растянутая  часть  трубы 
образуетъ  небольшіе  изгибы  и выпячиванія  и наружнымъ  концемъ 
приращена  къ  яичнику.  Отъ  бахромокъ  не  видно  слѣдовъ.  Полость 
наполнена  густымъ  гноемъ,  имѣющимъ  йодъ  микроскопомъ  такія  же 
свойства,  какъ  и на  правой  сторонѣ. 

Яичникъ  особенныхъ  измѣненій  макроскопически  нс  представляетъ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Во  внутреннемъ  концѣ  правой 
трубы  складки  слизистой  оболочки  развѣтвлены,  набухли,  густо  про- 
низаны мелкоклѣточнымъ  инфильтратомъ;  эпителій  большей  частью 
сохраненъ,  на  верхушкахъ  же  складокъ  отчасти  слущился,  отчасти 
его  клѣтки  трудно  различаются  вслѣдствіе  грануляціонной  инфиль- 
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траціи;  клѣтки  его  потеряли  рѣснички,  набухли,  границы  между 
клѣтками  не  ясно  видны.  Инфильтрація  распространяется  и на  осталь- 
ные слои  трубы,  но  у границъ  мышечнаго  слоя  она  перестаетъ  быть 
сплошной  п между  мышечными  пучками  проходитъ  въ  видѣ  полосъ. 
Въ  одномъ  мѣстѣ  большое  скопленіе  грануляціонныхъ  элементовъ 
вокругъ  вены.  Сосуды  пшеозае  довольно  многочисленны  и напол- 
нены кровяными  тѣльцами. 

Въ  среднемъ  отдѣлѣ  трубы  складки  слизистой  оболочки  болѣе 
многочисленны,  на  верхушкахъ  колбовидно  утолщены  и инфильтри- 
рованы, на  поверхности  ихъ  эпителій  исчезъ.  Распаденія  ткани 
складокъ  не  замѣчается. 

Въ  то  время  какъ  въ  однихъ  складкахъ  обильная  мелкоклѣ- 
точная инфильтрація,  въ  другихъ— больше  попадается  веретенооб- 
разныхъ элементовъ,  расположенныхъ  длиииикомъ  вдоль  складки. 

Въ  основаніи  складокъ  видны  перерѣзанныя  въ  различныхъ  на- 
правленіяхъ мышечныя  волокна. 

Во  внутренней  части  лѣвой  трубы  тѣ  же  измѣненія,  какъ  и въ 
правой.  Въ  наружномъ  же  расширеніи  ея  стѣнка  истончена  до  толщины 
въ  0,4  пни.  Кое-гдѣ  видны  остатки  складокъ  въ  видѣ  небольшихъ 
выступовъ,  высотою  около  0,1  пип.  Эти  складочки,  равно  какъ  и 
промежутки  между  ними,  покрыты  цилиндрическимъ  эпителіемъ  и 
инфильтрированы  круглыми  клѣтками.  За  слоемъ  эпителія  идетъ  во- 
локнистая соединительная  ткань,  среди  которой  неясно  различаются 
сжатые  мышечные  пучки.  Сосудовъ  въ  стѣнкѣ  незначительное  ко- 
личество. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  заіріп^іііз  зирригаііѵа  (Іехіга, 
руозаіріпх  зіпізіга. 

Случай  № 20-й. 

М.  У.  поступила  въ  клинику  3/хі  88  съ  жалобами  на  сильныя 
боли  во  время  регулъ  и общую  слабость. 

Больная — 28  лѣтъ  отъ  роду,  крестьянка,  портниха,  незамужняя. 
Первая  менструація  появилась  на  18-мъ  году,  и стала  повторяться 
чрезъ  ЗѴ2  недѣли  по  3 дня.  На  19-мъ  году  вскорѣ  послѣ  перваго 
соііив’а,  забеременѣла,  но  на  2-мъ  мѣсяцѣ  послѣдовалъ  абортъ.  Съ 
этого  времени  регулы  стали  сопровождаться  болями,  постепенно  съ 
каждымъ  годомъ  усиливающимися.  Боли  эти,  рѣжущаго  характера, 
охватываютъ  низъ  живота  и поясницу.  Боли  держатся  все  время  ре- 
гулъ, но  появляются  приступами;  каждый  приступъ  боли  продол- 
жается отъ  '/•*  ДО  1 часа,  затѣмъ  смѣняется  промежуткомъ  въ  '/< 
часа,  когда  боль  затихаетъ.  Крови  стали  появляться  неправильно, 
чаще  всего  чрезъ  3 недѣли,  продолзкаются  5 — 6 дней  и гораздо 
обильнѣе,  чѣмъ  до  заболѣванія.  Кровь  то  отдѣляется  сразу  въ  боль- 
шомъ количествѣ  и сгустками,  то  отходитъ  по  немногу.  Внѣ  мен- 
струаціи по  временамъ  бываютъ  лишь  легкія  ноющія  боли  внизу 
живота.  Бѣлей  особенныхъ  не  было,  по  въ  послѣднее  время  поя- 
вились въ  теченіи  нѣсколькихъ  дней  послѣ  регулъ  сукровичныя  от- 
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дѣленія.  Въ  послѣдніе  2 года  частые  нозывы  къ  мочеиспусканію, 
запоры.  Судя  по  разсказу  больной,  заболѣваніе,  несомнѣнно 
гонорройнаго  характера.  Соііиз  обыкновенно  не  сопровождается 
болью,  но  въ  послѣднее  время  большею  частью  остается  индиффе- 
рентнымъ. 

Больная— средняго  роста,  умѣреннаго  тѣлосложенія,  питаніе  снос- 
ное, но  цвѣтъ  лица  и слизистыхъ  оболочекъ  крайне  блѣдный. 

Внутренніе  органы  нормальны. 

бепііаііа  ехіегпа  ничего  особеннаго  не  представляетъ. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  въ  апіеііехіо,  смѣщена 
кпереди  и наклонена  дномъ  въ  лѣвую  сторону.  Чрезъ  задній  и пра- 
вый сводъ  прощупывается  опухоль,  величиною  съ  куриное  яйцо; 
опухоль  имѣетъ  продолговатую  форму,  рѣзко  очерченные  контуры  и 
эластическую  консистенцію.  Весьма  ясно  прощупывается  плотный 
тяжъ,  толщиной  въ  мизинецъ,  отходящій  отъ  праваго  угла  матки  и 
переходящій  въ  опухоль.  Къ  этой  опухоли  примыкаетъ,  отдѣляясь 
бороздкой,  другая  опухоль  нѣсколько  меньшей  величины,  располо- 
женная слѣва  и сзади  матки.  Лѣвая  опухоль  ясно  состоитъ  изъ 
двухъ  отдѣльныхъ  частей,  раздѣленныхъ  глубокимъ  перехватомъ; 
одинъ  отдѣлъ  опухоли,  расположенный  въ  заднемъ  Дугласовомъ  про- 
странствѣ имѣетъ  большую  величину  и эластическую  консистенцію 
(растянутая  труба);  другой  отдѣлъ,  меньшей  величины,  болѣе  плот- 
ной консистенціи  и крайне  болѣзненный  (яичникъ)  расположенъ 
слѣва  отъ  матки.  При  изслѣдованіи  зондомъ:  длина  полости  матки= 
7'/а  сіщ.,  каналъ  матки  искривленъ  кпереди  и немного  влѣво. 

Діагнозъ:  8а1ріп§о - оорЬогі ііз  йпріех. 

Операція  23/хі  88.  Разрѣзъ  длиною  въ  14  сіш.  Выведеніе  въ 
рану  лѣвыхъ  придатковъ  представляло  нѣкоторыя  затрудненія  вслѣд- 
ствіе довольно  плотныхъ  ложныхъ  перепонокъ,  соединявшихъ  ихъ 
съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ.  На  правой  сторонѣ  сра- 
щенія менѣе  значительны.  По  выведеніи  опухолей  въ  брюшную  рану 
ножка  ихъ  перевязывалась  въ  2 пучка  и придатки  отдѣлялись.  Рапа 
закрыта  12  глубокими  швами.  Операція  продолжалась  40  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  представлялъ  гладкое  теченіе.  Па  2-й 
день  послѣ  операціи  т-ра  въ  продолженіи  4-хъ  часовъ  равнялась 
38,2,  во  все  же  остальное  время  т-ра  была  нормальна.  Въ  теченіи 
первыхъ  двухъ  сутокъ  рвота,  метеоризмъ,  боли  въ  животѣ,  на  вто- 
рой день,  по  временамъ,  появлялся  обильный  потъ. 

Па  4-й  день  появились  крови,  продолжавшіяся  до  7 дня.  Па 
10-й  день  сняты  швы,  ргіша  іціепііо.  Па  18-й  день  встала  съ 
постели. 

На  слѣдующій  день  появилась  слабость,  легкія  боли  внизу  живота 
съ  правой  стороны,  частые  позывы  къ  мочеиспусканію,  плохой  сонъ 
и аппетитъ.  Это  состояніе  больной  совпадало  со  временемъ  менстру- 
аціи, которая  должна  была  появиться,  но  не  появилась,  такое  со- 
стояніе продолжалось  съ  недѣлю,  затѣмъ  всѣ  эти  симптомы  прошли 
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и на  30-й  день  послѣ  операціи  она  выписалась  изъ  клиники  виолнѣ 
здоровой. 

При  изслѣдованіи  въ  день  выписки:  матка  въ  апіеі'іехіо,  под- 
вижна, по  бокамъ  ея  прощупываются  маленькія,  слегка  болѣзнен- 
ныя культи. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  опухоль,  величиною 
съ  большое  куриное  яйцо,  главнымъ  образомъ  состоитъ  изъ  растя- 
нутой въ  наружномъ  концѣ  фаллопіевой  трубы.  Этотъ  мѣшокъ 
имѣетъ  удлиненную,  овальную  форму.  Однимъ  концемъ  онъ  упи- 
рается въ  яичникъ,  отъ  другаго  конца  отходитъ  мало  растянутый 
внутренній  отдѣлъ  трубы,  которая  въ  этомъ  мѣстѣ  образуетъ  кру- 
той изгибъ  и затѣмъ,  идя  по  поверхности  мѣшка  и плотно  съ  нимъ 
сращенная,  направляется  къ  тому  мѣсту,  гдѣ  приращенъ  яичникъ. 
Внутренній  отдѣлъ  трубы  имѣетъ  въ  длину  6 сіш.,  представляетъ 
немного  извилистое  направленіе,  толщина  трубы  здѣсь  равняется 
приблизительно  1 сіш.;  на  мѣстѣ  перерѣзки  труба  имѣетъ  нормаль- 
ную толщину.  Въ  этомъ  участкѣ  стѣнка  трубы  не  представляетъ 
утолщенія,  просвѣтъ  зіяетъ,  слизистая  оболочка  тонка,  блѣдна,  складки 
тонки  и немногочислены.  Въ  наружномъ  мѣшкѣ  отъ  бахромокъ  не 
осталось  слѣдовъ.  Внутренняя  поверхность  мѣшка  покрыта  невысокими 
продольными  складочками;  въ  полости  находится  прозрачная,  водя- 
нистая жидкость  слегка  желтоватаго  цвѣта,  въ  количествѣ  около 
3 унцъ.  Наружнымъ  концемъ  мѣшокъ  упирается  въ  яичникъ,  ко- 
торый въ  этомъ  мѣстѣ  представляетъ  чашкообразное  углубленіе, 
такъ  какъ  яичникъ  всей  поверхностью  приращенъ  къ  трубному  мѣшку 
и распластывается  на  его  поверхности. 

Въ  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  яичникъ  распластанъ,  толщина  его  не 
превосходитъ  'I  шш.  Въ  наиболѣе  толстомъ  мѣстѣ  яичникъ  имѣетъ 
Г/г  сіш.  Па  поверхности  его  видны  граафовы  пузырьки  въ  раз- 
личныхъ стадіяхъ  развитія.  Поверхность  опухоли  покрыта  обрыв- 
ками ложныхъ  перепонокъ. 

Лѣвая  опухоль  образована  яичникомъ  и сращенной  съ  нимъ 
растянутой  трубой.  Начиная  отъ  маточнаго  конца  на  протяженіи 
3 сіт.  труба  представляетъ  утолщеніе  стѣнокъ  безъ  растяженія 
канала;  это  утолщеніе  трубы  постепенно  увеличивается  къ  наруж- 
ному концу,  такъ  что  здѣсь  она  достигаетъ  Г/з  сіш.  Каналь  трубы 
въ  этомъ  мѣстѣ  выполненъ  набухшей  слизистой  оболочкой  и кровя- 
нистымъ содержимымъ.  Слизистая  оболочка,  равно  какъ  и вся  стѣнка 
трубы  имѣютъ  темно-багровый  цвѣтъ.  Затѣмъ  труба  быстро  растяги- 
вается и превращается  въ  мѣшокъ,  величиною  съ  голубиное  яйцо. 

о мѣрѣ  растяженія,  стѣнки  истончаются,  но  и въ  самомъ  тонкомъ 
мбсті,  стѣнка  имѣетъ  толщину  около  I шш.  Внутренняя  поверх- 
ность мѣшка  покрыта  низкими  складочками.  Наружное  отверстіе 
закрыто  съ  исчезаніемъ  бахромокъ.  Полость  выполнена  довольно 
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густой  кровянистой  жидкостью,  имѣющей  шоколадный  оттѣнокъ  и 
лишенной  запаха.  Количество  жидкости==2  унцъ. 

Посредством'!,  ложныхъ  перепонокъ  мѣшокъ  соединенъ  съ  яич- 
никомъ, имѣющимъ  въ  длину  3 сіт.,  въ  ширину — 2 Ыш.,въ  тол- 
щину— 1 ‘/а  сііп.  Макроскопически  яичникъ  не  представляетъ  ничего 
особеннаго. 

Микроскопическія  измѣненія  Въ  нравов  трубѣ  въ  началѣ 
расширенія  толщина  стѣнки  па  свободномъ  краю=1,8  пип.  Про- 
свѣтъ зіяетъ.  Онъ  ограниченъ  по  мѣстамъ  ровной  линіей  ншеозае, 
но  мѣстамъ  въ  него  вдаются  чрезвычайно  длинныя  складки.  Послѣд- 
нія въ  основаніи,  но  мѣстамъ,  толсты  ивъ  этихъ  мѣстахъ  еще  видны 
волокна  гладкихъ  мышцъ;  большею  лее  частью  видны  чрезвычайно 
удлиненныя  складки,  соединительно  тканная  строма  которыхъ  пред- 
ставляется сильно  сжатой  и бѣдной  сосудами.  Эпителій  вездѣ  сохра- 
нился, по  потерялъ  рѣснички.  По  мѣстамъ  клѣтки  его  сохраняютъ 
цилиндрическую  форму  и имѣютъ  длинныя  ядра,  расположенныя 
правильно  въ  одинъ  рядъ;  большею  же  частью  эпителій  уплощенъ, 
такъ  что  овальныя  ядра  лежатъ  параллельно  поверхности  складокъ. 
Мышечные  пучки  хорошо  сохранились,  но  раздвинуты  большимъ 
количествомъ  волокнистой  соединительной  ткани.  Мышечный  слой, 
равно  какъ  п га  п с ока,  по  мѣстамъ  представляютъ  незначительную 
грануляціонную  инфильтрацію.  Въ  наружномъ  слоѣ  свѣжее  крово- 
изліяніе. Этотъ  слой  оканчивается  тканью  ложныхъ  перепонокъ. 

Въ  наружномъ  расширеніи  толщина  стѣнки=1  шш.  Стѣнка  со- 
стоитъ, главнымъ  образомъ,  изъ  соединительной  ткани;  мышечный 
слой  едва  различается,  мышечные  пучки  сжаты,  тонки,  замѣтны  по 
своимъ  ядрамъ.  Эпителій  значительно  уплощенъ,  съ  ядрами,  правильно 
расположенными  въ  одинъ  рядъ,  параллельно  поверхности.  Сосудовъ 
въ  стѣнкѣ  немного  и они  переполнены  кровяными  тѣльцами. 

Въ  лѣвой  трубѣ,  во  внутреннемъ  концѣ,  слизистая  оболочка  пред- 
ставляетъ сильно  развѣтвленныя  складки,  которыя,  въ  свою  очередь, 
пронизаны  большимъ  количествомъ  полостей  и ходовъ  различнаго 
очертанія,  выстланныхъ  цилиндрическимъ  эпителіемъ.  Слизистая  обо- 
лочка богата  круглыми  грануляціонными  и веретенообразными  эле- 
ментами и молодой  соединительной  тканью.  Эпителій  цилиндрическій, 
безъ  рѣсничекъ.  Въ  просвѣтѣ  красные  шарики,  немного  бѣлыхъ  и 
голыя  ядра.  Между  мышечными  пучками — полоски  грануляціоннаго 
инфильтрата,  образующаго  также  отдѣльныя  скопленія,  преимуще- 
ственно вокругъ  венъ. 

Въ  средней  части  трубы  просвѣтъ  зіяетъ,  въ  него  вдаются  длин- 
ныя вѣтвистыя  складки,  заключающія  въ  себѣ  полости.  Въ  этихъ 
полостяхъ,  а также  и на  поверхности  складокъ  кровяныя  скопленія, 
состоящія  изъ  измѣненныхъ  красныхъ  шариковъ,  зернистаго  пиг- 
мента и крупныхъ  зернистыхъ  клѣтокъ.  Въ  самой  ткани  но  мѣс- 
тамъ кровоизліянія.  Слизистая  оболочка  представляетъ  грануляціон- 
ную инфильтрацію  п прошпана  зернистымъ  пигментомъ,  кромѣ  того 
въ  ней  попадаются  крупныя  клѣтки  съ  зернами  пигмента,  которыя 


изрѣдка  встрѣчаются  и въ  предыдущемъ  отдѣлѣ  трубы,  но  больше 
всего  въ  наружномъ  расширеніи.  Мышечные  пучки  раздвинуты  другъ 
отъ  друга  соединительной  тканью,  между  ними  незначительная  гра- 
нуляціонная инфильтрація . 

Въ  наружномъ  мѣшкѣ  слизистая  оболочка  представляетъ  ровную 
поверхность,  на  которой  но  мѣстамъ  попадаются  невысокія  и мало 
развѣтвленныя  складки.  Иа  рис.  № 5 изображена  верхушка  одной 
складки.  Складка  представляетъ  грануляціонную  инфильтрацію.  (На 
рисункѣ  слѣва  видна  лимфатическая  щель  съ  большимъ  количе- 
ствомъ грануляціонныхъ  элементовъ).  Въ  складкахъ  проходитъ  обиль- 
ное количество  расширенныхъ  капилляровъ,  набитыхъ  кровяными  шари- 
ками. Въ  стромѣ  складокъ  находятся  свободныя  зерна  кровянаго  пигмен- 
та и большія  эпителіоидныя  клѣтки,  нѣкоторыя  съ  ясно  различаемыми 
буроватыми  ядрами,  пропитанныя  зернистымъ  пигментомъ,  похожимъ 
на  тотъ,  который  свободно  лежитъ  въ  окружающей  соединительной 
ткани.  Складки  большею  частью  покрыты  цилиндрическимъ  эпителі- 
емъ, потерявшимъ  рѣснички,  нѣкоторыя  же  складки  лишены  эпи- 
телія, который  нерѣдко  лежитъ  по  сосѣдству,  отдѣлившись  плас- 
тами. Крупныя  клѣтки,  пигментъ  и капилляры  встрѣчаются  только 
въ  складкахъ  слизистой  оболочки,  тамъ  же  гдѣ  складокъ  нѣтъ, 
слизистая  оболочка  представляетъ  слой  соединительной  ткани,  по- 
крытой цилиндрическимъ  эпителіемъ  и переходящій  незамѣтно  въ 
остальные  слои  трубы.  Стѣнка  состоитъ,  главнымъ  образомъ,  изъ 
соединительной  ткани,  мышечные  пучки  ясно  не  различаются. 

Случай  № 21-й. 

А.  Ч.  поступила  въ  клинику  1/хп  88  съ  жалобами  наболи  въ 
пахахъ,  поясницѣ  и около  пупка. 

Больная  38  л.  отъ  роду,  солдатка,  занимается  хозяйствомъ. 
Вышла  замужъ  на  26  году,  беременной  никогда  не  была.  Первыя 
крови  появились  на  18  году  и повторялись  чрезъ  3 — 4 недѣли  по 
3 дия.  Первый  соіі.118  имѣла  на  18  году.  На  22  году,  послѣ  от- 
сутствія регулъ  въ  теченіе  5 мѣсяцевъ,  появились  кровотеченія, 
продолжавшіяся  5 мѣсяцевъ.  Первые  4 года  послѣ  выхода  замужъ 
чувствовала  себя  здоровой,  затѣмъ  появились  боли  внизу  живота, 
въ  поясницѣ  и около  пупка.  Боли  эти  ноющаго  характера  появля- 
лись сначала  по  временамъ,  раза  2 въ  недѣлю  и продолжались  дня 
по  2,  за  послѣдній  годъ  сдѣлались  постоянными  и къ  нимъ  при- 
соединялись рѣжущія  боли,  появляющіяся  за  день  до  кровей  и 
превращающіяся  съ  началомъ  отдѣленія  крови.  Съ  прошлаго  года 
по  ночамъ  бываетъ  непроизвольное  мочеиспусканіе. 

Больпая  высокаго  роста,  умѣреннаго  тѣлосложенія,  съ  сноснымъ 
питаніемъ. 

При  изслѣдованіи  внутреннихъ  органовъ,  кромѣ  явленій  брон- 
хита, ничего  особеннаго  не  встрѣчается. 

Наружные  половые  органы  не  представляютъ  ничего  особеннаго. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  смѣщена  вправо,  въ  геіго- 


ѵегкіо,  нормальнаго  объема,  плотна,  неболѣзненна.  РоіЧіо  ѵаёіп. 
конической  формы,  обращена  впередъ.  Смѣщеніе  матки  обусловли- 
вается присутствіемъ  опухоли  слѣва  отъ  нея.  Опухоль  эта  занимаетъ 
лѣвый  и отчасти  задній  сводъ,  имѣетъ  величину  съ  большое  кури- 
ное яйцо,  эластической  консистенціи,  плотно  прилегаетъ  къ  маткѣ, 
имѣетъ  весьма  ограниченную  подвижность;  поверхность  ея  неровна, 
крупно  бугриста. 

Діагнозъ:  заіріпео-ооріюгіііб  (Нусігозаіріпх)  зіпізіга. 

Операція  сдѣлана  7 /хи.  Разрѣзъ  вгь  16  стм.  Произведенное  чрезъ 
брюшную  рану  изслѣдованіе  констатировало  нормальное  состояніе 
правостороннихъ  придатковъ  матки  и растяженіе  лѣвой  трубы  до 
размѣровъ  куринаго  яйца.  Опухоль  выведена  наружу,  послѣ  того 
какъ  съ  нѣкоторыми  усиліями  были  разорваны  рукою  сращенія  труб- 
наго мѣшка  съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ.  Затѣмъ  опу- 
холь удалена  обычнымъ  способомъ.  Рана  закрыта  12  глубокими  и 
3 поверхностными  швами.  Операція  продолясалась  35  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  представляетъ  гладкое  теченіе. 
Температура  не  подымалась  выше  37.9  (3  день  послѣ  операціи). 
Въ  первыя  сутки  была  одинъ  разъ  рвота;  боли  въ  животѣ,  вообще 
незначительныя,  иногда  усиливались  вслѣдствіе  сильнаго  кашля.  На 
2 день  появилось  отдѣленіе  кровей,  продолжавшееся  2 дня.  На  10 
день  сняты  швы,  ргіша  іпіепѣіо. 

На  36  день  выписалась  выздоровѣвшей  и вполнѣ  освободив- 
шейся отъ  прежнихъ  болей.  При  изслѣдованіи'  матка  подвижна, 
въ  апѣеѵегзіо,  своды  свободны. 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Опухоль  представляетъ  собою 
Ьусігозаіріпх . На  нротяягеніи  3 стм.  отъ  мѣста  перерѣзки  труба 
представляется  растянутой  до  толщины  мизинца.  Слизистая  оболоч- 
ка здѣсь  блѣдна,  складки  ея  изглажены.  За  этимъ  участкомъ  тру- 
ба переходитъ  въ  мѣшокъ  овальной  формы,  величиною  съ  куриное 
яйцо.  Поверхность  мѣшка  покрыта  обрывками  ложныхъ  перепонокъ, 
стѣнки  истончены,  по  мѣстамъ  не  толще  листа  бумаги.  Внутренняя 
поверхность  гладка.  Полость  выполнена  серозной  водянистой  жид- 
костью, не  представляющей  подъ  микроскопомъ  форменныхъ  элемен- 
товъ. Вѣсъ  всего  препарата =8,5  &гт. 

Микроскопическія  измѣненія.  Во  внутренней  части  трубы, 
гдѣ  просвѣтъ = толщинѣ  карандаша,  въ  каналъ  вдаются  невысокія 
складки,  между  которыми  внутренняя  поверхность  стѣнки  предста- 
вляетъ гладкую  поверхность,  лишенную  выступовъ.  Въ  складкахъ 
видны  полости  и ходы,  идущіе  въ  различныхъ  направленіяхъ.  Сли- 
зистая оболочка  повсюду  покрыта  цилиндрическимъ  эпителіемъ,  имѣю- 
щимъ въ  различныхъ  мѣстахъ  неодинаковый  видъ:  то  онъ  имѣетъ 
видъ  высокихъ  цплидрическихъ  клѣтокъ,  преимущественно  въ  по- 
лостяхъ складокъ,  то,  наоборотъ,  клѣтки  его  весьма  низки,  но 
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мѣстамъ  почти  плоски;  послѣдняго  рода  эпителій  находится  преиму- 
щественно въ  углубленіяхъ  между  складками  и на  верхушкахъ  по- 
слѣднихъ. Слизистая  оболочка  бѣдна  сосудами.  Въ  нѣкоторыхъ  склад- 
кахъ умѣренное  количество  круглыхъ  клѣтокъ,  въ  другихъ— больше 
веретенообразныхъ  элементовъ,  или  переходныхъ  формъ  между  круг- 
лыми и веретенообразными. 

Мышечный  слой  не  представляетъ  замѣтныхъ  измѣненій,  имѣетъ 
незначительное  количество  сосудовъ.  Послѣдніе  проходятъ  главнымъ 
образомъ  въ  наружномъ  соединительнотканномъ  слоѣ.  Стѣнки  ихъ 
не  представляютъ  измѣненій. 

Въ  периферическомъ  расширеніи  стѣнка  трубы  имѣетъ  въ  тол- 
щину 0,5  пип.,  состоитъ  изъ  волокнистой  соединительной  ткани 
съ  весьма  скуднымъ  количествомъ  небольшихъ  сосудовъ.  Мышеч- 
ныхъ элементовъ  въ  стѣнкѣ  не  видно.  Внутренняя  поверхность  пред- 
ставляется ровной,  гладкой  линіей,  безъ  выступовъ,  покрыта  силь- 
но уплощеннымъ  эпителіемъ. 

Патологическое  состояніе  трубы:  ііубгозаірінх. 

Случай  № 22-й. 

М.  Ц.  поступила  въ  клинику  10/хн  88  съ  жалобами  па  бѣли 
и нервное  разстройство. 

Вольная  25  лѣтъ,  гражданка,  незамужняя,  занимается  домашнимъ 
хозяйствомъ.  Первыя  регулы  появились  на  16-мъ  году  и всегда  по- 
вторялись правильно  чрезъ  3 Ѵа  недѣли  по  3 дня.  Беременной  ни- 
когда не  была.  Первый  соіінз  имѣла  на  17-мъ  году.  До  послѣдняго 
года  всегда  чувствовала  себя  здоровой.  Годъ  тому  назадъ  появилась 
небольшая  рѣзь  нрн  мочеиспусканіи,  продолжавшаяся  мѣсяца  два,  и 
бѣли.  Около  6 мѣсяцевъ  тому  назадъ  около  отверстія  мочеиспуска- 
тельнаго канала  появились  разращенія,  которыя  однимъ  врачомъ  были 
вырѣзаны  и прижжены.  Затѣмъ  больная  замѣтила  небольшую  опухоль 
въ  толщѣ  лѣвой  большой  губы.  Кромѣ  обильныхъ  бѣлей  больная 
не  предъявляетъ  никакихъ  жалоб  ь на  разстройства  со  стороны  но- 
ловой  сферы. 

За  нослѣдній  годъ  больная  значительно  похудѣла,  аппетитъ  сталъ 
плохимъ,  часто  появлялись  тошнота  н рвота,  больная  сдѣлалась  нерв- 
ной, раздражительной  и нр. 

Вольная  — брюнетка,  высокаго  роста,  хорошаго  тѣлосложенія, 
питаніе  значительно  ослаблено. 

Изслѣдованіе  внутреннихъ  органовъ  не  обнаруживаетъ  патоло- 
гическихъ явленій. 

При  изслѣдованіи  §спі(,а1іа  ехіегна:  мочеиспускательный  каналъ 
значительно  укороченъ,  что  является  результатомъ  прежнихъ  вырѣ- 
зываній и прижиганій;  вокругъ  наружнаго  отверстія  и въ  пйгоПиз 
слизистая  оболочка  представляетъ  рѣзкую  гиперемію,  но  мѣстамъ 
нидны  рубцы;  въ  толщѣ  лѣвой  губы  прощупывается  Бартолинова 
железа,  превратившаяся  въ  кисту  величиною  съ  лѣсной  орѣхъ. 

При  внутреннемъ  изслѣдованіи:  матка  нормальной  величины,  въ 


апіоѵсгвіо  и снѣщѳва  немного  вправо,  безболѣзненна,  почти  непо- 
движна. 'Ірѳзъ  лѣиый  и задній  сводъ  нрощупывается  опухоль  вели- 
чиною съ  гусиное  яйцо.  Опухоль  продолговатой  формы,  съ  гладкой 
поверхностью,  эластической  консистенціи,  имѣетъ  рѣзко  очерченные 
контуры,  примыкаетъ  близко  къ  маткѣ,  отдѣляясь  отъ  нея  бороздой, 
подвижность  опухоли  отсутствуетъ. 

На  правой  сторонѣ  находится  другая  опухоль,  соединенная  по- 
средствомъ тяжа  съ  правымъ  угломъ  матки,  имѣетъ  продолговатую 
форму,  эластическую  консистенцію,  такую  же  величину,  какъ  и лѣ- 
вая, но  имѣетъ  свободную  подвижность,  такъ  что  можетъ  быть  смѣ- 
щена внизъ  въ  правый  сводъ  и совершенно  оттянута  кверху,  причемъ 
вся  опухоль  удобно  прощупывается  чрезъ  брюшныя  стѣнки. 

Діагнозъ:  ЗаІріп&о-оорйогШз  (Ьусішаіріпх)  (Іііріех. 

Операція  17 /хи  88.  Разрѣзъ  въ  14  сіш.  Выведеніе  въ  брюшную 
рану  правой  опухоли  не  представляло  затрудненій,  такъ  какъ  опухоль, 
образованная  растянутой  фаллопіевой  трубой,  была  сращепа  только 
съ  яичникомъ;  послѣдній  же  былъ  сращенъ  съ  заднимъ  Дугласовымъ 
пространствомъ,  но  эти  сращенія  легко  разъединены  пальцами.  Опу- 
холь отдѣлена  по  перевязкѣ  ножки  въ  2 пучка.  Отдѣленіе  лѣвой 
опухоли  представляло  больше  затрудненій,  такъ  какъ  растянутая  труба 
имѣла  плотныя  сращенія  съ  заднимъ  Дугласовымъ  пространствомъ. 
Эти  сращенія  были  отдѣлены  съ  большими  усиліями  и затѣмъ  рас- 
тянутая труба  выведена  была  наружу  и удалена  по  обыкновенному 
способу.  Яичникъ  оставленъ  па  мѣстѣ.  Рана  закрыта  12  глубокими 
швами.  Операція  продолжалась  35  минутъ. 

Послѣопераціонный  періодъ  представлялъ  чрезвычайно  гладкое 
теченіе.  Рвоты  и тошноты  не  было.  Боли  незначительныя,  такъ  что 
ни  разу  не  пришлось  прибѣгать  къ  подкожнымъ  вспрыскиваніямъ 
морфія.  Наивысшая  т-ра  было  37.6. 

На  второй  день  появилось  выдѣленіе  кровей,  продолжавшееся 
о дня.  На  10-й  день  сняты  швы,  ргіша  іиіепііо.  Чрезъ  мѣсяцъ  послѣ 
операціи  начались  мѣсячныя, продолжавшіяся  три  дня.  По  окончаніи  ихъ 
больная  выписылась  изъ  клиники.  При  изслѣдованіи:  матка  подвижна, 
своды  пусты.  Оперированная  чувствуетъ  себя  вполнѣ  здоровой 

Дальнѣйшая  судьба  оперированной  неизвѣстна. 

* Описаніе  препарата. 

Макроскопическія  измѣненія.  Правая  опухоль  состоитъ  изъ 
растянутой  фаллопіевой  трубы  и сращеннаго  съ  ней  яичника.  Вѣсъ 
всего  препарата  = 205  §гатпі.  Начиная  отъ  мѣста  перерѣзки,  труба 
представляетъ  постепенное,  но  въ  общемъ  незначительное  расширеніе 
канала,  такъ  что  на  протяженіи  9—10  сіш  труба  имѣетъ  толщину 
въ  мизинецъ,  затѣмъ  быстро  расширяется  въ  шаровидну  ю . полость, 
имѣющую  наибольшій  діаметръ  = 7 сіш  и наименьшій  = 6'  з сіш. 
Брюшина,  покрывающая  первую  часть  трубы,  непосредственно  пере- 
ходитъ на  мѣшокъ,  образованный  наружнымъ  концем  ь.  Брюшина  слегка 
инъецирована,  сохранила  нѣкоторую  подпнжность  надъ  тканью  самой 
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трубы,  поверхность  ея  падка,  блестяща  и только  въ  томъ  мѣстѣ,  гдѣ 
прилегаетъ  яичпикъ,  покрыта  ложными  перепонками,  соединяющими  оба 
органа  между  собою.  Стѣнки  мѣшка  пстончопы  до  просвѣчиванія.  Въ 
полости  трубы  находится  прозрачная  серозная  жидкость. 

Яичникъ  немного  увеличенъ  въ  объемѣ  и содержитъ  въ  себѣ 
много  мѣшечковъ  величиною  съ  горошину. 

Лѣвая  опухоль  образована  растянутой  трубой.  Вѣсъ  препа- 
рата =170  §гашт.  Мѣшокъ  имѣетъ  овальную  форму,  наибольшій 
діаметръ  овала  = 91/г,  наименьшій  = 7 сйп.  Опухоль  состоитъ  изъ 
растянутой  въ  наружной  части  трубы.  По  поверхности  этого  мѣшка, 
на  половинѣ  его  переферіи,  пробѣгаетъ  внутренній  отдѣлъ  трубы, 
также  растянутый  до  толщины  мизинца;  этотъ  отдѣлъ  имѣетъ  почти 
прямолинейное  направленіе,  діаметръ  почти  вездѣ  одинаковъ,  по 
мѣстамъ  слегка  выражены  отдѣльныя  вздутія.  Эта  часть  трубы  за- 
тѣмъ сразу  переходитъ  въ  наружное  расширеніе,  представляющее  по 
мѣстамъ  небольшіе  выступы  (см.  рис.  № 4).  Брюшина,  покрывающая 
обѣ  части  трубы,  непосредственно  переходитъ  съ  одной  части  на 
другую.  На  задней  поверхности  мѣшка  видны  обрывки  ложныхъ 
перепонокъ,  соединявшихъ  его  съ  заднимъ  Дугласовымъ  простран- 
ствомъ. Бъ  тѣхъ  мѣстахъ,  гдѣ  отдѣлены  ложныя  перепонки,  стѣнки 
трубы  источены  до  прозрачности. 

Подъ  микроскопомъ  серозная  жидкость  не  содержитъ  формен- 
ныхъ элементовъ. 

Микроскопическія  измѣненія.  Въ  лѣвой  трубѣ,  въ  начальной 
части,  просвѣтъ  трубы  имѣетъ  видъ  неправильно-звѣздчатой  фигуры. 
Это  обусловливается  не  развитіемъ  складокъ  слизистой  оболочки,  но 
выпячиваніемъ  стѣнокъ  трубы  (подъ  вліяніемъ  обработки),  какъ  это 
можно  видѣть  по  расположенію  мышечныхъ  пучковъ.  Собственно  же 
слизистая  оболочка  имѣетъ  атрофическій  видъ,  представляетъ  слой 
соединительной  ткани,  покрытой  эпителіемъ,  но  мѣстамъ  образуетъ 
небольшія  складки  въ  видѣ  низкихъ  выступовъ.  Эпителій  повсюду 
сохраненъ,  но  рѣсничекъ  не  видно;  на  складкахъ  эпителій  цилин- 
дрическій, въ  промежуткахъ  же  между  ними  клѣтки  его  значительно 
ниже,  по  мѣстамъ  почти  плоскія.  Сосудовъ  въ  стѣнкѣ  трубы  очень 
мало,  особенно  въ  слизистой  оболочкѣ.  Большею  частью  сосуды  про- 
ходятъ подъ  брюшинной  оболочкой.  Мышечный  слой  тоньше  нормаль- 
наго, но  особенныхъ  измѣненій  не  представляетъ. 

Въ  соотвѣтствующихъ  мѣстахъ  правой  трубы  тѣ  же  измѣненія, 
т.  о.  стѣнка  представляетъ,  главнымъ  образомъ,  послѣдствія  растя - 
жепія,  собственно  же  воспалительныхъ  явленій  не  замѣчается. 

На  препаратахъ,  взятыхъ  ближе  къ  наружному  мѣшку  трубы, 
внутренняя  поверхность  представляетъ  почти  прямую  линію,  на  которой 
изрѣдка  попадаются  скудпо  развѣтвленныя  складки,  въ  которыхъ 
замѣтна  мелкоклѣточная  инфильтрація,  по  мѣстамъ  на  складкахъ 
эпителій  глушился.  Въ  промежуткахъ  между  складками  эпителій 
Имѣетъ  весьма  ппзкія  клѣтки,  слизистая  оболочка  представляетъ  тон- 


кій  слой  соединительной  ткани,  мышечный  слой  истонченъ,  между 
нимъ  и брюшиной  весьма  пѣжнал  соединительная  ткань. 

У начала  мѣшка  толщина  стѣпки=0,6  пип.  Складки  почти  совер- 
шенно изглажены,  лишь  кое-гдѣ  возвышаются  небольшіе  валики 
шисозае,  богатые  круглыми  клѣтками.  Стѣнка  состоитъ,  главнымъ 
образомъ,  изъ  соединительной  ткани,  среди  которой  въ  скудномъ  ко- 
личествѣ расположены  сжатые  мышечные  пучки,  различаемые,  главнымъ 
образомъ,  по  налочко-образнымъ  ядрамъ. 

Патологическое  состояніе  трубъ:  йубгозаіріпх  йиріех. 


На  основаніи  литературныхъ  данныхъ  и собственныхъ  наблюде- 
ній я прихожу  къ  слѣдующимъ  заключеніямъ: 

1)  Патолого-анатомическія  измѣненія  въ  фаллопіевыхъ  трубахъ 
выражаются  пли  воспалительными  явленіями  въ  собственномъ 
смыслѣ,  или  гиперплазіей  тканей,  являющейся  спутникомъ  или 
слѣдствіемъ  воспаленія. 

2)  Актиномикозъ  и туберкулезъ  трубъ  представляетъ  характер- 
ныя особенности,  остальныя  же  формы  сальпингита  не  имѣютъ 
замѣтныхъ  гистологическихъ  отличій  другъ  отъ  друга. 

3)  Пуэрперальныя  и гонорройныя  заболѣванія  трубъ  чаще  бы- 
ваютъ гнойнаго  характера,  но  могутъ  выражаться  также  и въ 
другихъ  формахъ  (катарральный  сальпингитъ,  Ііубгозаіріпх 
и пр). 

4)  Растяженія  трубъ  должны  быть  отличаемы  отъ  тѣхъ  процес- 
совъ въ  трубахъ,  которые  служатъ  причиной  накопленія  се- 
крета. 

5)  Заболѣваніе,  развившееся  въ  трубахъ,  должно  разсматри- 
ваться какъ  заіріп^о-ооріюгіііз,  особенно  въ  клиническомъ 
отношеніи. 

6)  Діагностика  салышнго- оофорита  не  представляетъ  затрудненій, 
болѣе  же  точнее  опредѣленіе  анатомическаго  характера  забо- 
лѣванія въ  однихъ  случаяхъ  достигается  легко,  въ  другихъ— 
представляется  гадательнымъ. 

7)  Отличительную  особенность  трубно-яичниковыхъ  оіп  холей  не- 
большаго размѣра  представляетъ  колебаніе  ихъ  объема  въ 
связи  съ  менструаціей. 

8)  Наиболѣе  надежнымъ  методомъ  оперативной  терапіи  сальпин- 
го-оофорита  служитъ  полное  удаленіе  заболѣвшихъ  придатковъ. 

0)  Часто  встрѣчающіяся  при  сальпинго-оофоритѣ  обширныя  сра 
щеиія  не  должны  удерживать  оператора  отъ  попытокъ  дове- 
сти операцію  до  конца. 
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Заканчивая  свой  трудъ,  считаю  нравственнымъ  долгомъ  выра- 
зитъ свою  искреннюю  благодарность  глубоко-уважаемому  учителю 
моему,  профессору  Алексѣю  Ивановичу  Лебедеву,  за  постоянное 
руководство  и цѣнные  совѣты  при  выполненіи  этой  работы,  а так- 
же и за  то  клиническое  образованіе,  которое  я получалъ  и про- 
должаю получать  въ  его  клиникѣ. 

Не  могу  не  помянуть  добрымъ  словомъ  и доцента  пашей  кли- 
ники, Ивана  Николаевича  Грамматикати,  всегда  относившагося  со- 
чувственно къ  моей  работѣ. 
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1.  Пробное  чревосѣченіе  указываетъ  на  несовершенство  гинеко- 
логической діагностики. 

2.  Сращенія,  далее  самыя  обширныя,  при  операціяхъ  въ  брюш- 
ной полости  не  служатъ  препятствіемъ  для  успѣшнаго  окон- 
чанія операціи. 

3.  Экстирпація  матки  при  ракѣ,  какъ  методъ  радикальной  те- 
рапіи, не  можетъ  имѣть  широкаго  примѣненія. 

Ѣ.  Плодныя  оболочки,  оставшіяся  послѣ  родовъ  въ  полости  матки, 
не  требуютъ  оперативнаго  вмѣшательства,  если  роды  прове- 
дены асѳнтично. 

5.  Примѣненіе  методовъ  бактеріологическаго  изслѣдованія  въ  ги- 
некологическихъ клиникахъ  составляетъ  насущную  потребность. 

6.  Примѣненіе  микроскопа  съ  цѣлью  діагностики  должно  стоять 
на  первомъ  планѣ. 
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Сергѣй  Дмитріевичъ  Михновъ,  потомственный  дворянинъ,  ро- 
дился въ  Кіевѣ  въ  1860  году.  Въ  1871  году  поступилъ  въ  І-й 
классъ  2-й  С.-Петербургской  гимназіи,  гдѣ  и окончилъ  курсъ  въ 
1879  году  съ  золотой  медалью.  Въ  томъ  яге  году  поступилъ  на 
естественное  отдѣленіе  физико-математическаго  факультета  С.-Пе- 
тербургскаго Университета.  Въ  1883  году  окончилъ  курсъ  универ- 
ситета со  степенью  кандидата.  Въ  томъ  же  1883  году  поступилъ 
на  приготовительный  курсъ  Военно-Медицинской  Академіи  и,  по 
выдержаніи  повѣрочныхъ  экзаменовъ,  чрезъ  4 мѣсяца  перешелъ  на 
младшій  курсъ  Академіи.  Бъ  1886  году  окончилъ  курсъ  Академіи 
сщп  ехітіа  Іаисіе  и по  конкурсу  оставленъ  при  Академіи  въ  числѣ 
врачей  для  усовершенствованія.  Съ  тѣхъ  норъ  состоитъ  ординато- 
ромъ Академической  акушерско-гинекологической  клиники  профессора 
А.  И.  Лебедева.  Въ  теченіе  1887 — 88  учебнаго  года  завѣдывалъ 
родильнымъ  покоемъ  клиники.  Докторскіе  экзамены  окончилъ  въ 
маѣ  1887  года  и для  полученія  степени  доктора  медицины  пред- 
ставляетъ настоящую  работу  подъ  заглавіемъ:  „Къ  вопросу  о забо- 
, лѣваніи  фаллопіевыхъ  трубъ  и яичниковъ  въ  патолого-анатомиче- 
скомъ и клиническомъ  отношеніи".  Предварительное  сообщеніе  о 
ней  сдѣлано  имъ  на  3-мъ  съѣздѣ  общества  русскихъ  врачей  въ  па- 
мять Н.  И.  Пирогова  и напечатано  въ  „Дневникѣ  Съѣзда"  на 
стр.  49. 
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сненіе  рисунковъ. 


Рис.  1.  Свѣжій  препаратъ  въ  натур,  величину.  1— внутренній 
конецъ  трубы.  2 — наружный  растянутый  конецъ  трубы. 

3 — сращеніе  между  трубой  и яичникомъ.  См.  стр.  158. 

Рис.  2.  Свѣжій  препаратъ  вдвое  менѣе  натуральной  величи- 
ны. 1 — Шп'отуоша  ішкіі  піегі.  2 — правый  яич- 
никъ. 3 — лѣвый  яичникъ.  4 — правая  круглая  связка.  ' 

5— лѣвая  ( круглая  г;  связка.  6 — отдѣльный  фиброзный 

узелъ.  7— расширенная  правая  труба.  8 — ея  бахромки, 

9 — расширенная  лѣвая  труба.  См.  стр.  150. 

Рис.  3.  Спиртовый  препаратъ  въ  натур,  вел.  1 — вскрытая  про- 
дольно труба,  2 —кистовидная  полость  въ  яичникѣ. 

3 — папиллярныя  разращенія  въ  полостяхъ  яичника. 

См.  стр.  141. 

Рис.  4.  Свѣжій  препаратъ  въ  натур,  вел.  1 — внутренній  конецъ 
трубы.  2 — наружный  мѣшокъ.  3 — обрывки  сращеній. 

См.  стр.  167. 

Рис.  5.  Слизистая  оболочка  трубы  при  заірт&іііз  1іаетогг1іа§іса. 

См.  стр.  163.  Увелич.=630. 

Рис.  6.  Мышечный  слой  трубы  при  8аІріп§іІІ8  ІиЪегсиІоза. 

См.  стр.  121.  Увелич.=500. 
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